tor des 
27. No- 


rıius, 
Prof. 


it, der 
an die 
um Mit- 
ses des 
tür das 


>irektor 
Eyer, 
sowie 
Ärzte- 
‚versität 
zeitigen 
Dr. Dr. 


zum ao. 
Mikro- 


ichtliche 
soziale 


‚Hygiene 
ı an ihn 
gie der 


Univ.- 
en ami- 
/.-Klinik 
Dr. K. 
gebietes 
ı wurde 
old für 
| Dr. H. 
Ham- 
kheiten, 
Gesell- 
gewählt. 
tlinische 
t einem 
raffenen 
nen. 

nnt und 
h, Doz. 


et phil. 
reuz des 


’rof. Dr. 
ellschait 


Frauen- 
tarb am 
Kinder- 
Jahren. 
ovski, 
ab 1947 
'ektions- 
ter von 
her und 
jen- und 
. Prof. 1. 
izin und 


ittelfabrik, 
er}, Inge!- 


- einschl. 
gert sich 
 Schrift- 
lfing vor 
einsbank 


Münchener Medizinische Wochenschrift 


Schriftleitung: Prof. Dr. Georg Landes, Landshut, und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1 / Verlag: J. F. Lehmann, München 15, Paul-Heyse- 


Straße 26 / Der Verlag behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung, Übersetzung und Verbreitung der veröffentlichten Beiträge vor 


NR. 48 


MUNCHEN, DEN 2. DEZEMBER 1955 


97. JAHRGANG 


Originalaufsätze und Vorträge 
Forschung und Klinik 


Aus der Inneren Abt. des Kreiskrankenhauses, Poliklinik Bitterfeld (Chefarzt: Dr. med. H. Reinstein, Facharzt für innere Medizin) 


Röntgenologische Herzfunktionsprüfung auf neuer Grundlage 


Zusammenfassung: Die röntgenologische Herzdiagnostik be- 
schränkt sich in der Praxis weitgehend auf die Beschreibung 
des morphologischen Herzbildes und benutzt Funktionsprü- 
fungen in nur ganz geringem Maße, obwohl sich diese 
Möglichkeit aufdrängt, wenn wir an die zahlreichen Herz- 
funktionsproben der Klinik denken. Röntgenologische Funk- 
tionsdiagnostik ist bisher an spezielle Apparaturen gebunden 
oder in den Ergebnissen unsicher, weil das normale Verhalten 
der Herzgröße nicht sicher festlag. Nach den Arbeiten von 
Sarre, Reindell u.a. muß die Rolle des Restblutes für 
die Herzfigur als geklärt gelten. Nah Schlomka ist die 
Herzfigur optimal bei größter Füllung in Bauchlage. Verbindet 
man diese beiden Vorstellungen, so kommt man zwangsläufig 
zu einer Funktionsprüfung, bei der das mit Restblut optimal 
gefüllte Herz sich nach Belastung normalerweise stets ver- 
kleinern muß, und zwar erheblicher als im Stehen. Es wurden 
mittels dieser Technik eine Reihe von normalen und patho- 
logischen Herzen überprüft und ihr Verhalten dargestellt. 


Die Entwicklung der Herzdiagnostik ist vor der durch die 
Elektrokardiographie eingeleiteten Ära gekennzeichnet durch 
2 Verfahren: 

1. die Bestimmung der Herzgröße ermöglicht zunächst durch 
die Einführung der Perkussion durch Auenbrugger 1761 in 
Wien; 

2. durch die Erfindung des Stethoskopes und der Auskulta- 
tion durch Laönnec 1819 in Paris. 

Beide Verfahren sind technisch weitergeführt worden und 
an die Grenze des Möglichen gebracht. Die Bestimmung der 
Herzgröße und Figur durch die Röntgenstrahlen. 

So beherrschte die Röntgenologie mit dieser Möglichkeit 
rund 30 Jahre die Herzdiagnostik und beanspruchte das Primat 
für sich, die sicherste Methode zur Erkennung von Herzschäden 
zu sein, bis ihr dann die Elektrokardiographie in zunehmendem 
Maße den Rang ablief. 

Das hatte seine besonderen Gründe. Wie immer wurden die 
Möglichkeiten der Elektrokardiographie als einer neuen Me- 
thode überschätzt, bis sich erst in den letzten Jahren die Zahl 
der kritischen Stimmen mehrte. Und zweitens arbeitete die 
Ekg.-Diagnostik mit einer Technik, die sich auch heute noch in 
der Praxis der größten Beliebtheit erfreut: Kaum eine Über- 
weisung zur Fachuntersuchung läßt die Aufforderung „Ekg. in 
Ruhe und Belastung“ vermissen. 


Der Praktiker kennt Kreislauffunktionsproben wohl und 
wendet sie häufig an, wenn er Puls und Blutdruck nach kurzer 
Belastung kontrolliert. 


Er kennt darüber hinaus die wissenschaftlichen Grundlagen 
des Schellong-Testes und erwartet von einer Belastungsprobe 
mittels der technisch verfeinerten Möglichkeit des Elektrokar- 
diographen sicher fundierte Befunde. 

Kaum jemand hat an meinen Arbeitsplätzen an Klinik oder 
Poliklinik in vielen Jahren eine röntgenologische Funktions- 
prüfung verlangt. Als ob diese Möglichkeit nicht bekannt wäre. 
Vielmehr beschränkt sich die Röntgendiagnostik bei der Herz- 
ıntersuchung auf die Beschreibung des morphologischen Zu- 
»tandsbildes. 


von H. Reinstein 


Hier klaffen aber die größten Widersprüche: Teschen- 
dorf mact darauf aufmerksam, welche Differenz zwischen 
einem maximal dilatierten Mitralherzen und seiner oft völlig 
ungestörten Funktion besteht und daß die morphologische Be- 
trachtungsweise wenig befriedigt. Auch Schlomka sieht 
diese Mängel, als er seine Bauchlage inaugurierte. Den tatsäch- 
lichen Leistungszustand des Herzens gibt nur die Funktions- 
prüfung wieder, die ja auch in der Röntgenologie bekannt, aber 
wenig geübt ist. 

Entweder ist sie an nicht vorhandene Geräte geknüpft, oder 
sie ist mühsam und unsicher und konnte sich deswegen nicht 
in die Praxis einführen. 

Schließlich hatte sich aber auch die röntgenologische Herz- 
untersuchung in eine Richtung verrannt, der man zwar theore- 
tisch großes Interesse entgegenbringen kann, die aber klinisch- 
praktisch mit der von ihr aufgewandten Mühe und Arbeitszeit 
in gar keinem Verhältnis stand und deren Nutzanwendung für 
die tägliche Praxis so gut wie null blieb: 

Ich denke an die von den Pionieren der Röntgenologie einge- 
führten Korrelationsuntersuchungen, die zwischen der Herz- 
größe und verschiedenen Körpermaßen feste Beziehungen er- 
mitteln wollten und jahrzehntelang die „wahre“ Herzgröße 
suchten. Die letzte Arbeit auf diesem Gebiet übermittelte uns 
Rautmann. 

Diese Arbeiten konnten aber ebensowenig befriedigen wie 
die gebräuchlichen klinischen Herzuntersuchungen, die wir 
heut am stehenden Patienten durchführen, ohne daran zu den- 
ken, daß bereits vor 50 Jahren die Horizontallage als notwen- 
dig erkannt worden war, wenn man das Herz in größter Aus- 
dehnung erkennen will. Eine Forderung, die nah Zdansky 
nun auch die Freiburger Schule und Schlomka vertritt. 


Andererseits sahen wir aber schon, daß nicht die Herzgröße 
der Maßstab sein kann für die Herzbeurteilung. Riesenherzen 
zeigten normale Funktion, wenn man sie vor dem Röntgen- 
schirm als denkbar geschädigt ansah, und kleine, als leistungs- 
fähig angesprochene Herzen erwiesen sich klinisch als schwer 
krank. 


Das ist der Mehrzahl der röntgenologisch arbeitenden Inter- 
nisten zwar bekannt, aber in der Praxis kaum beachtet. Denn 
mit unserem Befunddiktat über Form und Größe des Herzens 
verbindet nicht nur der mithörende Patient, nein leider auch 
der den Bericht empfangende Hausarzt die Vorstellung von 
einer Leistungsfähigkeit oder -unfähigkeit des Herzens. 


Andererseits verlangt das lebhaft pulsierende Organ bei der 
Betrachtung vor dem Röntgenschirm geradezu nach einer Funk- 
tionsprüfung. 

Selbstverständlich sind solche bekannt und werden an spe- 
ziellen Instituten angestellt. Aber, wie gesagt, kaum in der 
Praxis, wenn wir vom Valsalva (Bürgerschen Preßdruckversuch) 
bzw. vom Müllerschen Versuch absehen. 

Sie können uns kaum etwas über das Verhalten des Herzens 
bei körperlicher Belastung aussagen, darin stimme ich 
Schlomka völlig zu (Kardiologie, Heft 3, im Druck). 
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An Hand der 3 Röntgenfernaufnahmen im Stehen, Liegen 
und nach Belastung wieder im Liegen — Bauchlage jedesmal 
— wurden die Herzflächen ausgewertet. | 

Dabei wurden Aufnahmen mit stark verwaschener Herz- 
grenze verworfen, ebenso mit stark verändertem Zwerchfell- 
stand. 

Wir schossen die Aufnahmen stets vor dem Inspirations- 
maximum. Unter Maximum ist nicht zu verstehen, daß wir die 
Patienten oder Vpn forciert atmen ließen, sondern bei nor- 
maler Atmung die Beendigung der Inspiration. Dabei steht 
das Zwerchfell bekanntlich an tiefster Stelle der normalen 
Atmungsbewegung. Um eine möglichst sichere Kontrolle hier- 
für Zu haben, wurde folgende Versuchsanordnung durch- 
geführt: 

Mangels technisch größerer und bekannter Einrichtungen 
zur Auslösung der Röntgenaufnahme in derselben Phase, be- 
festigten wir ein Bandmaß wie zur Messung des Brustumfan- 
ges elastisch, das heißt mit seinen Enden durch ein Gummi- 
band verbunden. Dieses Band dehnte sich nun bei Inspiration 
aus und kehrte durch die Elastizität des Gummibandes zur 
Ausgangsstellung zurück. / 


Mittels eines Reiters, wozu man einfach eine Büroklammer 


benutzen kann, markiert man den Punkt der maximalen Aus- 
dehnung und schaltet nun ein — 2cm vor dieser Marke. Die 
Aufnahmen erreichen so genügend gleichen Zwerchfellstand. 

Die nach diesen Erwägungen und mit dieser Technik durch- 
geführten Herzuntersuchungen hatten folgendes Ergebnis: 

1. Normale Herzen, in allen Untersuchungsmethoden 
ohne Anhalt für pathologisches Verhalten oder Veränderungen 
zeigten im Liegen durchschnittlich 14,5%/0 Größenzunahme. Ihre 
Größe betrug im Stehen durchschnittlich 134,2 qcm. Nach Be- 
lastung waren sie sämtlich kleiner, und zwar verringerten sie 
sich um rund (Abb. 2 a—c). 

2. Herzen mit Klappenfehlern, bei denen die 
größte Gruppe 30 Herzen mit Mitralinsuffizienz betrug, wobei 
weitere 6 Herzen mit Mitralstenose und kombinierten Mitral- 


Abb. 3a—c: Mitralinsuffizienz 


fnah 


Pausen nach verkleinerten Röntgenfer 


im Stehen 
742,1 9m 


in Bauchlage c)nach Belastung in Bauchlage 
172,7 9m 774.2 gcm 
Abb. 3: Das Herz einer 47j. Frau mit Mitralinsuffizienz. Schon klinisch bestand auch 
eine Leistungsinsuffizienz. Das Ekg. war bis auf ein P-Mitrale nicht verändert. 


RR 145/85 im Stehen, 145/75 im Liegen. Das Herz wurde in Bauchlage um 30,6 qcm 
größer und nach Belastung um weitere 6,5 qcm 
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.größer, und zwar bis zu 42°. Sie verringerten sich «benso 
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fehlern, sowie 6 Herzen mit Aortenklappenfehlern und : Her- 
zen mit angeborenen Vitien waren, hatten übereinstin:nend 
folgendes Verhalten: 

Kompensierte Herzen dieser Gruppe zeigten entwedor die 
normale Größenzunahme im Liegen oder wurden erhblic 


kräftig (Abb. 3a—c, Abb. 4 a—c). 

Herzen dieser Gruppe mit überdurchschnittlicher GröNe be- 
reits im Stehen zeigten in Bauchlage nur geringe Ve'sröße- 
rung, eine Beobachtung, die auh Schlomka macen 
konnte. Sie wurden nach Belastung größer. 

3. Herzen mit klinisch schon deutl:cher 
Leistungsinsuffizienz, häufig bestätigt im Eiektro- 
kardiogramm und dort unter der Diagnose „Myokardsclıaden‘ 
laufend, zeigte bei normaler Ausgangsgröße übliche Zunahme 
im Liegen und weitere Zunahme nach Belastung (bis 1:"/, im 
letzteren Falle). 

Eine Ausnahme bildete ein Herz mit „latenter Myokard- 
insuffizienz“, das im Stehen normalgroß war, sich aber allein 
schon durch den Lagewechsel im Liegen um 48°/o vergrößerte, 
Es war übrigens im Elektrokardiogramm in Ruhe und Be- 
lastung völlig normal. Es zeigte aber nicht, wie erwartet, eine 
Flächenzunahme nach Belastung, sondern verringerte sic 
(Abb. 5 a—c). 

4. Herzen mit hypotoner Füllungsinsuffi- 
zienz wurden im Liegen ebenfalls bis 41°/o größer. Das lag 
an ihrer Ausgangslage im Stehen, die unterdurchschnittlich 
war. Sie zeigten aber sämtlich nach Belastung eine deutliche 
Verringerung ihrer Fläche (Abb. 6 a—c). 

5. Herzen, die unter der Diagnose Koronar- 
sklerose, Hypertonie, Sklerose und Emphy- 
sem liefen, also Altersherzen mit Leistungsinsuffizienz, 


Abb. 44—c: Kombiniertes Aorten-Mitralvitium 
Pausen nach verkleinerten Röntgenfernaufnahmen 


&) im Stehen 
7516 90m 


b) in Bauchlage c)nach Belastung in Bauchlöge 
779 gcm 797 gcm 


Abb. 4: Gute Funktion zeigt das vorstehende Herz eines 19j. mit einem rheumatischen 
Aorten-Mitralfehler. Man erkennt in Bild c deutlich die wesentliche Verkürzung des 
Herzens und seine Flächenabnahme. In Bild b ist die „Füllungsdilatation“ bemer- 
kenswert. Der Querdurchmesser des Herzens ist dort deutlich größer als in &. = 
Flächenwerte betrugen a) 151,6; in Bauchlage 179,0; (27,4); nach Belastung 157, 
(—22,0). Dieser Funktionsausfall entsprach der guten klinischen Leistungsfähigke)' 
Im Ekg. fanden sich T-Abflachungen und ST-Senkungen, die bisher ale „Herzmuskel- 
schaden“ beurteilt worden waren 
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wiesen im Liegen ebenfalls sehr starke Flächenzunahmen auf. 
Sie betrug rund 37%o. Trotz pathologischer Ekg.-Formen mit 
ST-Senkung und T-Abflachung wiesen sie nach Belastung noch 
leidliihe muskuläre Funktion auf und verringerten sich in ihrer 
Fläche (Abb. 7 a—c). 

6. Ähnlich zeigten Herzen mit mehr als einem Jahr zu- 
rückliegendem Infarkt, die im Ekg. noch erhebliche Zeichen 
aufwiesen, bei ausreichender muskulärer Arbeitsfunktion 
schon in der Anamnese, nach Bauchlage normale Größen- 
zunahme und nach Belastung auch normale Flächenverkleine- 
rung. 

Fassen wir diese Befunde zusammen, so können wir fest- 
stellen, daß die röntgenologische Herzfunktionsprüfung ge- 
nügend sichere klinische Anhaltspunkte ergibt, wenn man sie 
in dieser vorgezeigten Form anstellt, also im Vergleich der 
Flächen der Herzfernaufnahmen (Abb. 8). 


Sie erscheint überdies angezeigt, wenn der Ekg.-Befund nicht 


klinisch sicher übereinstimmende Ergebnisse aufweist und 


wenn das morphologische Herzbild — wie beim Klappenfehler 
— nicht mit der funktionellen Eigenschaft des Herzens zu ver- 
gleichen ist. 

Beim Klappenfehler finden wir neben einem völlig abnor- 
men Cor bovinum häufig noch normale Leistung und normales 
Ekg. Hier läßt das Verhalten in Bauchlage erkennen, ob 
dieses Herz eben noch ruhekompensiert ist, also sich durch 
weitere Faserspannung in der Diastole noch zu einer vermehr- 
ten Herzleistung aufraffen kann. Ersichtlich durch den starken 
Größenzuwachs in Bauchlage. Oder ob es mit maximaler 
„Insuffizienzdilatation“ nicht mehr in der Lage ist, sich dia- 
stolisch mehr zu spannen: Dann vergrößert es sich in Bauch- 
lage nicht mehr. Aber es wird durch die Belastung weiter 
dilatiert, d. h. es kann sein Schlagvolumen nicht mehr erhöhen 
und vermehrt mit zunehmender Füllung auch seine Herzfläche. 


Schaefer hat uns gezeigt, daß T-Abflachungen bei Klap- 
penfehlerherzen nicht auf Grund der Stoffwechselschädigung 


Abb. 5a—c: Latente Myokardinsuffizienz 
Pausen nach verkleinerten Röntgenfernaufnahmen 


. 


6) in Bauchlage c) nach Belastung in Bauchlage 


nn 16j. Lehrling mit Tonsillitis und Abszeß. Deutlich leistungsinsuffizient ge- 

“orden. Das Ekg. in Ruhe und Belastung völlig normal! In der Aufnahme a) bei 

"ormalem Herzen sichtlihe Stauung im kleinen Kreislauf; b) ergab eine Flächen- 

4 ınahme um 48% (61,9 qcm). Nach Belastung wurde das Herz aber deutlich kleiner 

um 12,1 gem). (c). Kontrollaufnahmen nach 4 Monaten ergaben nach Tonsillektomie 

- aber ohne jede Herzbehandlung! — im Stehen gleichen Wert, im Liegen nur um 
rund 9,0 qcm Flächenzunahme 
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Abb. 6a—c: Hypotone Insuffizienz 


Pausen nach verkleinerten Rö fnah 


8) im Stehen 
7312 


b) in Bauchlage c)nach Belastung in Beuchlage 
/702gcm (#490) 748,9 


Abb. 6: Junger Mann mit Hypotonie bei vasozirkulatorischer Dystonie. Das Herz ist 

im Stehen ausgesprochen klein und mißt nur 131,2 qcm. In Bauchlage steigt es auf 

170,2 qcm. Das sind rund 30% Größenzunahme (b). Nach Belastung verringert es seine 
Fläche auf 148,9 gqcm. Es zeigt also muskulär durchaus normales Verhalten (c) 


Abb. 7a—c: Herz bei Hypertonie 


Pausen nach verkleinerten Röntg nau 


b) in Bouchlage Belastung in Bauchlage 


Abb. 7: Herzen mit Sklerose und Hypertonie des Trägers ‚zeigen im Liegen eine 
besonders starke Größenzunahme. Der Ausfall der Belastungsprobe kann für die 
Beurteilung ihrer Leistungsfähigkeit maßgebend sein. Sie ist auch dann häufig aus- 
reichend, wenn im Ekg. ST-Senkungen oder T-Veränderungen bestehen oder Zeichen 
eines länger zurückliegenden Infarktes. Im vorliegenden Falle war die Funktions- 
prüfung von keiner wesentlichen Verkleinerung der Herzfläche begleitet. Man er- 
kennt jedoch die geringe Verkürzung im Spitzengebiet. Die Aufnahmen im Stehen 

und in Bauchlage unterscheiden sich erheblich (b und c) 
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Abb. 8: a) Verhalten des gesunden, leistungsfähigen Herzens. Es vergrößert sich im 
Liegen um rund 15°% und verkleinert sich nach Belastung, weil es sein Restblut 
angreift. b) Insuffiziente Herzen nehmen meist weniger zu, wenn man ihre Fernauf- 
nahmen im Stehen und in Bauchlage vergleicht, erhöhen ihre Größe nach Belastung 
weiter. Sie sind nicht in der Lage, ihre Leistung ohne vorherige „Insuffizienzdilata- 
tion“ zu erhöhen. c) Herzen bei Hypotonie sind durchschnittlich kleiner, weil 
schlechter gefüllt. In Bauchlage werden sie bis zu 40% größer. Obwohl sie klinische 
Insuffizienzsymptome zeigen, funktioniert ihre Muskulatur völlig normal, sie kontra- 
hieren sich nach Belastung gut, wenn sie vorher gut gefüllt waren. d) Muskulär sehr 
geschädigte, leistungsinsuffiziente Herzen, auch Klappenfehlerherzen am Rande der 
Kompensation sind schon im Stehen sehr groß (füllungsdilatiert). Dazu kommt die 
„Insuffizienzdilatation“ nach Belastung, nachdem sie sich im Liegen nur wenig weiter 
gefüllt haben. e) Herzen mit Sklerose (Altersherzen) zeigen bei Myodegeneration in 
Bauchlage eine starke Größenzunahme. Wahrscheinlich durch Veränderungen des Blut- 
drucks und der zirkulierenden Blutmenge. Sie sind auch bei ST- und T-Veränderungen 
noch nicht muskulär insuffizient und kontrahieren sich nach Belastung 


des Arbeitsmyokards zustande kommen, sondern durch die 
gestörte Hämodynamik, von der die T-Bildung abhängt. 

Früher haben wir aber durchweg diese T-Veränderungen 
als „Myokardschaden“ bezeichnet. 

Nun können wir hier sehen, wie ein Teil der Klappenfehler- 
herzen mit gutem, ein anderer mit schlechtem funktionellem 
Ergebnis aufwartet. 

Anscheinend sind wir also in der Lage, die röntgenologische 
Herzfunktionsprüfung als Kontrolle des Elektrokardiogramms 
zu benutzen. 

Das trifft auch zu auf die Herzen mit Hochdruck, bei denen 
bei plötzlich nachlassender arterieller Spannung bekanntlich 
die T-Negativierung ebenso plötzlich verschwunden ist. 

Auch Gillmann weist darauf hin, daß hier eine Differenz 
zwischen der muskulären Leistungsfähigkeit und dem Ekg.- 
Ergebnis klafft. 

Auch wenn wir ihm folgen und die Ergebnisse der Elektro- 
kardiographie als auf anderer Ebene liegend betrachten, so 
können wir doch nicht umhin, unsere Beurteilung von der 
funktionellen muskulären Leistungsfähigkeit abhängig zu 
machen. Sie scheint mir realer als die oft umstrittenen ST- 
oder T-Veränderungen. 

Bei Herzen mit hypotoner Leistungsinsuffizienz finden wir 
häufig die ST-Senkung erst bei längerem Stehen. 


Schreiben wir die Pulswellen dazu und berechnen die 
Schlagvolumina nach Wezler-Böger, wobei man sich 
diese Arbeit durch die schönen Rechenscheiben (erhältlich bei 
Hartmann und Braun, Frankfurt a. Main) nach Wezler erleich- 
tern kann, aus denen man alle Werte nach der gekoppelten 
Einstellung mittels drehbarer Plexiglaszeiger ablesen kann, 
so kann man feststellen, daß die Werte der Schlagvolumina 
immer kleiner werden, die Pulsfrequenz immer mehr ansteigt 
und der diastolische Blutdruck, anstatt physiologisch anzustei- 
gen, abfällt. 

Damit wird aber auch die ST-Strecke gesenkt und flacht.sich 
T-ab, ohne daß wir heute aus diesem Verhalten eine Herzschä- 
digung ableiten können. 


H. Reinstein, Röntgenologische Herzfunktionsprüfung auf neuer Grundlage 


: Verhalten der Herzflächen bei Rö.-Fernaufnahmen im Stehen, 


MMW.Nr. 48 1955 


Ebensowenig, als wenn Sarre oder Kleinsorge und 
Klumbies die ST-Strecke durch Suggestion eines be:ik- 
kenden Ereignisses in Hypnose senken können. 


Es empfiehlt sich wohl, das muskuläre Verhalten des -Ier- 
zens im Röntgenbild nach diesen Grundlagen zu prüfen, : mal 
die Flächenausmessung mittels zweier Zahlenwerte tatsä: lich 
kaum zeitlich ins Gewicht fällt und die Aufnahmen selbsi vom 
Röntgenpersonal mit genügender Sicherheit angefertigt wer- 
den können. DK 616.12— 73,75 
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Summary: The heart diagnosis by X-ray is limited in practice 
chiefly to description of the morphological heart pictures, and seldom 
uses functional examinations. Functional heart diagnosis by X-ray 
has so far been confined to special equipment. The results were 
unreliable because the normäl behaviour of the heart size could not 
be ascertained. According to the works of Sarre, Reindell and others 
the role of the residual blood for the outline of the heart is consi- 
dered clarified. According to Schlomka the outline of the heart is 
optimal with greatest filling when patient is in a position such as 
lying on the stomach. A combination of these two conceptions leads 
necessarily to a functional test in which the heart, optimally filleä 
with residual blood, must normally become smaller after exercise, 
even smaller than with patient in a standing position. By means of 
this technique a number of normal and pathological hearts were 
examined, and their behaviour outlined. 


Resume: Le diagnostic radiologique cardiaque se limite generale- 
ment en pratique, ä une description de la morphologie de l’image 
cardiaque et utilise fort peu les Eepreuves fonctionnelles, bien que la 
possibilit& s’en impose, quand on pense aux nombreuses &preuves 
fonctionelles existant en clinique. Ou bien le diagnostic radiologique 
fonctionnel est lie jusqu’ä present ä l'utilisation d’appareillages sp£- 
ciaux, ou bien les resultats sont incertains, parce que le comporte- 
ment cardiaque normal n’a pas &te determine avec certitude. Depuis 
les travaux de Sarre, Reindell et autres, on peut considerer le röle 
du sang residuel pour la silhouette cardiaque comme &tabli. D’apres 
Schlomka la silhouette cardiaque est optimale en decubitus ventral 
durant le remplissage maximal. Si l’on r&unit ces deux representa- 
tions, on en vient n&cessairement ä une &preuve fonctionnelle, dans 
laquelle le ceur rempli d’une facon optimale de sang residuel, deit 
continuellement se rapetisser apr&s surcharge, et ceci plus forte 
ment ‚qu’en position debout. On a examine une serie de c«eurs nor- 
maux et pathologiques au moyen de cette technique et on en expose 
les resultats. 


Anschr. d. Verf.: Bad Liebenstein (Thür.), Volksheilbad. 
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H.Illig, Über die Sichelzellenkrankheit 


Aus dem Mercer Hospital, Trenton, New Jersey (Director of Medicine: Prof. J. F. Pessel, M.D., F. A.C.P.) 


Über die Sichelzellenkrankheit 


von Dr. med Hansheiner Illig*) 


Zusammenfassung: Die Sichelzellenkrankheit ist durch das 
Vorhandensein des pathologischen S-Hämoglobins gekenn- 
zeichnet. Die Formveränderungen der Erythrozyten bewirken 
über kapilläre Stase die Symptome der Sichelzellkrise: Gelenk-, 
Leib-, Kopfschmerzen und Hämolyse. 

Die mannigfachen Symptome und Befunde werden an Hand 
mehrerer Krankheitsfälle beschrieben. Auf Symptome von seiten 
des zentralen Nervensystems wird besonders aufmerksam 
gemacht. 

Die Therapie der Sichelzellenanämie ist bisher wenig er- 
folgreich. 


Während einer 13monatigen Tätigkeit an einem Kranken- 
haus im Osten der Vereinigten Staaten hatte ich Gelegenheit, 
Krankheitsbilder und Krankengeschichten von Patienten mit 
Sichelzellenanämie zu verfolgen. Diese Krankheit wurde bisher 
fast ausschließlich bei Negern oder Mischlingen nachgewiesen, 
so daß sie in Deutschland nur aus der Literatur bekannt ist. 
Unter den Mischlingskindern bei uns müßten allerdings latente 
Träger von Sichelzellen sein. Nun kommen in letzter Zeit aus 
Griechenland Berichte, daß dort bei rein weißen Bevölke- 
rungsteilen — besonders in Gebieten mit überwiegender In- 
zucht — Träger von Sichelzellen in einem oft recht hohen 
Prozentsatz gefunden worden sind (Choremis, Deliyan- 
nis u. a.). Damit gewinnt auch für uns in Deutschland diese 
familiäre Erkrankung an Bedeutung. 

Die Sichelzellenanämie wurde erstmals 1910 von Herrick 
beschrieben (Zit. n. Thoma). Sie gehört zum Kreis der ange- 
borenen, hämolytischen Anämien, den sogenannten Hämo- 
globinopathien. Wie dieser Name sagt, liegt dem Leiden ein 
abartiger Hämoglobinkörper, das Hämoglobin S zugrunde. 
Während beim Gesunden das fötale Hämoglobin F in den Mo- 
naten nach der Geburt durch das Hämoglobin des Erwad- 
senen (Hämoglobin A) ersetzt wird, entsteht beim Sichelzell- 
kranken das Hämoglobin S. Die anderen pathologischen 
Hämoglobintypen hat kürzlih Schwarz übersichtlich 
zusammengestellt. Hier sei nur noch das Hämoglobin C genannt, 
da es öfter zusammen mit dem S-Hämoglobin gefunden wird. 

Die verschiedenen Hämoglobintypen lassen sich durch Elek- 


'trophorese oder ihre Resistenz gegenüber Alkali voneinander 


trennen (Singer [1951], Motolsky). Das quantitative Ver- 
hältnis der Hämoglobintypen zueinander ist beim Sichelzell- 
kranken genetisch festgelegt. Eine homozygote Fehlanlage — in 
bezug auf das die Hämoglobinsynthese beherrschende Gen — 
führt zum völligen Fehlen des normalen Erwachsenenhämo- 
globins A und damit zur manifesten Sichelzellenanämie. Hetero- 
zygotie hingegen gestattet die Bildung von normalem und ab- 
artigem Hämoglobin (A und S). Die krankhafte Eigenschaft ist 
dabei klinisch latent (sickle cell trait). Außerdem findet sich 
beim Sichelzellkranken wie bei anderen Anämien (z.B. der 
Perniziosa) ein wechselnder Prozentsatz an Hämoglobin F. 

Vor allem die Untersuchungen von Itano, Pauling, 
v. Neel und Singer haben diese Auffassung über das 
pathologische Substrat der Sichelzellenanämie geformt. Ursache 
der Krankheit ist also ein abartiges Gen, das bei seinen Trägern 
zur Bildung des pathognomonishen Hämoglobins S führt 
und auch die Vererbbarkeit der Sichelzellenanämie bedingt 
(Moore). Das Auftreten derselben Hämoglobinvariante bei 
der weißen Rasse ist nah Deliyannis wahrsceinlich auf 
Mutation zurückzuführen. 

Pathogenetisch wirkt das Hämoglobin S durch seine 
Fähigkeit, die Form der Erythrozyten zu beeinflussen. Bei 
Sauerstoffmangel oder bei einer pH-Erniedrigung scheint eine 
strukturelle Veränderung der Hämoglobin S tragenden Zell- 
Partikel einzutreten (Bessis). Es entstehen dadurch die charak- 
teristischen, spitz zulaufenden, halbmondförmigen Erythrozyten: 
die Sichelzellen. Diese Formen sind aber nicht mehr so elastisch 
wie der normale Erythrozyt. Die Sichelzellen verstopfen daher 


‘) Z.Z. II. Med. Klinik d. Univ. München (Direktor: Prof. Dr. Dr. G. Bodechtel). 
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die kleinsten Kapillaren. Es kommt zur Stase mit lokaler 
Hypoxämie, was das „Sicheln“ weiterer Erythrozyten fördert 
und den Blutumlauf noch mehr erschwert. Damit ist ein circulus 
vitiosus entstanden, der Beginn einer hämolytischen Krise 
(Kimmelstiel, Tomlinson). 


Unter den geschilderten Umständen werden die Erythrozyten 
mechanisch so stark beansprucht, daß sie zugrunde gehen. Die 
mechanische Resistenz der Erythrozyten bei Sichelzellkranken 
ist nämlich von vornherein herabgesetzt, während die osmo- 
tische Resistenz — im Gegensatz zum familiären, hämolytischen 
Ikterus — erhöht ist (Wintrobe). Was das erste „Sicheln“ 
im Beginn der Krise auslöst, ist unbekannt. Kimmelstiel 
nimmt an, daß Gefäßspasmen, also funktionelle Zirkulations- 
störungen, dabei maßgeblich beteiligt seien. 


Problematisch ist auch noch die klinische Wertigkeit der 
latenten Sichelzellenkrankheit. Charakterisiertt wird dieser 
sickle cell trait durch sein Hämoglobinspektrum. Nur die Träger 
der latenten Form besitzen HämoglobinS und Hämoglobin A. 
Bei der latenten Form lassen sich Sichelzellen außerdem nicht 
im normalen Blutausstrich nachweisen, sondern erst nach Zu- 
satz reduzierender Medien (z. B. Natriumbisulfit) zur Blutprobe. 
Dieser Sichelzelltest (Daland u. a.) ergibt bei der latenten 
Form nur einige Sichelzellen, während bei der Sichelzellen- 
anämie fast alle Erythrozyten umgewandelt werden. Ob es 
klinisch Übergänge gibt, ob bei Trägern der latenten Form 
Sichelzellkrisen auftreten können, wird in der Literatur disku- 
tiert (Bauer, Murphy). Durch elektrophoretische Hämo- 
globindifferenzierung ist es nun Edington und Lehmann 
erstmals gelungen, bei einer Patientin mit einer Sichelzellkrise 
nachzuweisen, daß eigentlih nur die „latente“ Form bestand. 


Damit wächst die praktische Bedeutung der „latenten“ Sichel- 
zellenkrankheit. Schon früher wurde darauf hingewiesen, daß Tuber- 
kulose bei Trägern des sickle cell trait ebenso wie bei der aus- 
geprägten Sichelzellenanämie häufiger auftritt, als bei Personen ohne 
S-Hämoglobin (Weiss). Es wird auch berichtet, daß Träger der 
latenten Form gegenüber Malaria besonders resistent seien (Alli- 
son, Deliyannis). Wie erwähnt, müßte sich der Sichelzell-Trait 
auch bei manchen Mischlingskindern in Deutschland finden. 


Das Krankheitsbild der Sichelzellenanämie ist sehr vielge- 
staltig (Margolies, Wintrobe). Das zeigen am besten 
die folgenden Fallberichte. Es handelt sich dabei um schwarze 
Patienten, die 1953 in das Mercer Hospital aufgenommen wurden. 


Fall 1: Der 21j. Patient G.M. erkrankte im Februar 1953 mit Fieber 
und Husten. Dazu kamen diffuse Leib- und Kreuzschmerzen. Er fühlte 
sich sehr elend und bemerkte, daß die Haut sich gelb verfärbt hatte. 


Bei der Aufnahme — 7 Tage später — fand sich ein Ikterus, eine 
Dämpfung im Bereich der rechten Lungenbasis und eine mäßige Ver- 
größerung aller zugänglichen Lymphknoten. Milz und Leber waren 
nicht palpabel. Es bestand eine hochgradige Anämie mit 5 g%/o Hb 
(= 31%) bei 2,4 Mill. Ery. und 26500 Leukozyten, davon 8%/o Stab. 
Im Ausstrich bestand starke Anisozytose und Hypochromasie. Fast 
alle Erythrozyten waren zu Sichelzellen umgeformt. Auf 100 weiße 
wurden 24 kernhaltige rote Zellen gezählt. Die osmotische Hämolyse 
begann bei 0,44%/e NaCl und war bei 0,28°%/0 noch nicht abgeschlossen. 
Serumbilirubin nach v.d.Bergh 3,0 mg®/o.. Röntgenologisch: Herz im 
queren Durchmesser vergrößert, Lungenzeichnung auf der ganzen 
rechten Seite vermehrt. 

In 10 Tagen wurden 4000ccm Blut transfundiert, dabei stieg das 
Hb nur auf 8 g®/o (50%), die Ery. auf 2,90 Mill. Da sich der Allgemein- 
zustand aber wesentlich gebessert hatte, wurde der Pat. nach vier 
Tagen entlassen. 

In der Familie des Patienten waren keine ähnlichen Krankheiten 
bekannt. Er selber wurde erstmals 1950 wegen Hustens, Schwäche und 
starken Kreuzschmerzen aufgenommen. Das Hb betrug damals 8 gP/o 
(50°) bei 3,11 Mill. Ery. Das Serumbilirubin war auf 6,0 mg’/s erhöht, 
das Herz röntgenologisch noch nicht verbreitert. 

Seit dieser hämolytischen Krise stand der Patient unter Kontrolle 
des Ambulatoriums. Trotz vieler Bluttransfusionen stieg das Hb nie 
über 10 g%/o (62%0). 
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Epikrise: Innerhalb von 4 Jahren kam es bei diesem 
Patienten zweimal zu voll ausgeprägten Sichelzellkrisen, beide- 
male unter dem Bild einer Affektion der Luftwege. Diese 
pneumonie-ähnlichen Bilder werden von Margolies durch 
den hypoxämischen Gewebeschaden erklärt, der eine Folge der 
Verlegung von Kapillaren mit Sichelzellen ist. Auch die charak- 


teristischen, diffusen Schmerzen werden auf solche Mikro- 


thrombosen zurückgeführt. 


Fall2: Bei dem Negermädchen B.G. waren zum ersten Mal im 
Alter von 4'/s Jahren Bluttransfusionen nötig geworden, als sie mit 
starken Gliederschmerzen in ein auswärtiges Krankenhaus einge- 
liefert wurde. Mit 7 Jahren (1949) wurde sie im Asthma-bronchiale- 
Anfall ins Mercer Hospital aufgenommen. Blutbild: 9,5 a’/o (59%) 
Hb, 3,75 Mill. Ery., 19750 Leuko. Weißes Differentialblutbild normal, 
aber Sichelzellen, basophil getüpfelte Ery. und Targetzellen (= ko- 
kardenförmige Ery.). Urinbefund normal. Nach Abklingen der 
asthmatischen Beschwerden erfolgte die Entlassung. ; 


Anhaltendes Krankheitsgefühl und Schmerzen in den großen Ge- 


lenken führten am 26.10.1950 zur Einweisung. Das Blutbild war 
unverändert. Es fanden sich aber vergrößerte Halslymphknoten und 
eine um 1QF. vergrößerte Milz. Alle Gelenke waren sehr druck- 
empfindlich und schmerzten bei Bewegung. Die normale BKS ließ 
eine rheumatische Gelenkaffektion ausschließen. Unter der Annahme 
einer unterschwelligen Sichelzellkrise wurden 250ccm Blut trans- 
fundiert, worauf die Beschwerden innerhalb weniger Tage ver- 
schwanden. 

Ein Jahr später erfolgte die Wiedereinweisung wegen Fiebers, 
diffuser Kopf-, Glieder- und Gelenkschmerzen. Das Hb war diesmal 
auf (56/0) abgesunken, auch bestand ein deutlicher Subikterus. 
Antibiotische Therapie und eine kleine Transfusion besserten die 
Beschwerden, doch wurde schon einen Monat später wegen der 
gleichen Beschwerden ein neuerlicher Krankenhausaufenthalt nötig. 

Nur vier Wochen später fand sich die jetzt 10j. Patientin wieder 
im Krankenhaus ein, nachdem sie stärkste Schmerzen in Unter- 
schenkeln und Armen aus dem Schlaf geweckt hatten. Bei der Auf- 
nahme fiel außer den druckempfindlichen Gliedern die jetzt um 3QF. 
vergrößerte Milz auf. Erstaunlicherweise war das rote Blutbild 
relativ gut (Hb 10g% = 6200, Ery. 4,68 Mill.). Es bestand eine 
Leukozytose mit 21°/o Stab., eine starke Albuminurie, aber kein 
Fieber. Im Laufe der nächsten Tage erhielt die Patientin insgesamt 
1000 ccm Blut. Während die Schmerzen innerhalb von 5 Tagen ver- 
schwanden, betrug die Anämie zwei Tage nach der letzten Trans- 
fusion 7 g®/o (44°/o) Hb und 2,19 Mill. Ery. Dieser Abfall weist auf 
eine echte Sichelzellkrise hin. 

Im Januar, März und August 1953 wurde die Patientin wieder 
wegen pneumonie-ähnlicher ° Beschwerden oder generalisierter 
Schmerzen stationär aufgenommen. Das Hämoglobin lag zwischen 
7 und 9g°/o, das Serumbilirubin nie über 0,6 mgP/o. Besserung unter 
symptomatischer Behandlung 'erfolgte immer innerhalb weniger Tage. 
Bei der Aufnahme im August reichte der Milztumor bis zur Nabei- 
höhe und röntgenologisch erschien erstmals das Herz etwas vergrößert. 

5 Tage nach der Entlassung erfolgte dann am 9.9.1953 dir ‘sieder- 
aufnahme wegen Makrohämaturie Diese ging inreiie!ü von 
24 Stunden zurück und war auch bei späteren Kontro!ien nicht mehr 
nachzuweisen. 

Epikrise: Bei dieser Patientin entwickelte sih vi 

8 Jahren ein chronischer Krankheitszustand aus einer im Aller 
von 4!/s Jahren erstmals festgestellten Sichelzellenanämie. In 
 monotoner Wiederholung führten Schmerzattacken in den 
nächsten Jahren achtmal zur Krankenhausaufnahme. Klinisch 
verliefen diese unterschwelligen Krisen bedeutend milder als 
in Fall 1. Bemerkenswert sind die fortschreitende Vergrößerung 
der Milz und die 7 Jahre nach den ersten Symptomen nachweis- 
bare Herzvergrößerung. 

Klassische Zeichen der Sichelzellenanämie (Henderson) 
zeigen beide Fälle in mehr oder weniger ausgeprägtem Grade: 
das Blutbild mit Sichelzellen, basophil getüpfelten Erythrozyten, 
Normoblasten, Anisozytose und Hypochromasie. Oft finden sich 
auch Targetzellen, die aber für die Sichelzellenanämie nicht 
pathognomonish sind. Häufig besteht eine Leukozytose 
(Heck). Weiter finden sich in beiden Fällen die charakteristi- 
schen, wechselnd lokalisierten Schmerzen in Gelenken, Muskeln, 
Abdomen und Thorax wahrscheinlich als Folge der Thrombo- 
sierung kleiner Gefäße. Das oft vergrößerte Herz mit den 
anämisch bedingten Geräuschen (Porter) läßt bei starken 
Gelenkschmerzen den Untersucher zunächst an eine rheuma- 
tische Affektion denken. 


Eine Splenomegalie findet sich selten bei Kranken, die ä!: 
als 10 Jahre sind. Der Milztumor deutet darauf hin, daß es = .h 
bei solchen Kranken um eine Kombination von S- und C-Hä:. »- 
globin handelt. Klinisch soll der Verlauf dieser „Hämoglobin .- 
Sichelzellenanämie“ milder sein als bei der reinen S-Hä:. »- 
globinanämie (Singer [1954], Smith). Wegen seiner Gr: e 
mußte 1953 einem unserer Patienten der riesige Milztumor & 'i- 
fernt werden. Eine genaue Eingruppierung dieses Falles du ı 
Hämoglobin-Elektrophorese konnte damals leider nicht du: ı- 
geführt werden. Das Operationspräparat zeigte folgenden 

fund (T.K. Rathmell, Direktor d. Pathol. Abt., MercerHospil 


Pat. E.P. 8 Jahre. Bläulich-grau gefärbte Milz. Maße: 17,5:10;- 
6,0cm. Gewicht 390g. Oberfläche unregelmäßig, schweinslederi 
lich. Kapsel erscheint nicht verdickt. Parenchym fibrös von dunk.o!- 
purpurner Farbe. 

Histologisch: Parenchymfibrose, Keimzentren nicht grob veränd::t. 
Gestaute Bezirke mit beträchtlicher Hämosiderineinlagerung und 
zahlreichen Riesenzellen. Sichelzellen. 


Bilirubinämie wechselnden Ausmaßes, subikterisch verfär';ie 
Skleren — ein bei Negern recht schwer zu beurteilender 3e- 
fund —, Unterschenkelgeschwüre, Albuminurie und Vermch- 
rung der Serumglobuline sind andere wichtige Symptome der 
Sichelzellenkrankheit. Hämaturie tritt ebenfalls öfters auf und 
kann große diagnostische Schwierigkeiten bereiten. Mehrfach 
veranlaßte sie die Exstirpation unveränderter Nieren (Lund). 
Auch Priapismus auf thrombotischer Grundlage ist beschrieben 
worden. 


Die einzelnen Schübe der Sichelzellenkrankheit bieten oft 
ein recht uncharakteristisches Bild. Die Diagnose ist dann nur 
aus der Anamnese zu stellen. Rheumatische Polyarthritis, ein 
abdomineller Prozeß oder Infekte müssen in die differential- 
diagnostischen Überlegungen einbezogen werden. Andere dia- 
gnostische Probleme ergeben sich in den folgenden Fällen: 


Fall3: Ein 2j. Mädchen wurde Sonntag vormittag zur Unfallstation 
gebracht. Vor einer knappen Stunde war das Kind plötzlich zur 
Mutter gelaufen und hatte dabei den Kopf zwischen heiden Händen 
gehalten. Kopf und Augen des Kindes waren nach links gewandt, 
als die Mutter es auf den Arm nahm. Seither war die Kleine nicht 
mehr ansprechbar gewesen. 

Die Untersuchung zeigte ein gut genährtes, blasses Mädchen, 
bewußtlos, Kopf und Augen nach links gedreht. Die Glieder waren 
schlaff, aber der linke Babinski positiv. Eine halbe Stunde später 
kam es zu klonischen Krämpfen, die sich auf die linke Körperseite 
beschränkten. Zur Sicherung der Diagnose einer subarachnoidalen 
Blutung wurde eine Lumbalpunktion durchgeführt. Der Liquor war 
klar, der auf 190 mm Wasser gesteigerte Druck wegen der Konvulsion 
nicht verwertbar. Die Zellzahl war 36/3, Eiweiß und Zuckerwerte 
lagen im Bereich der Norm. Der Augenhintergrund und Röntgen- 
bilder des Schädels zeigten keinen pathologischen Befund. Fieber 
bestand nicht. Blutbild 11 gP/o (69%/o) Hb, 3,6 Mill. Ery., 13200 Leuko. 
Im Ausstrich: Sichel-, Targetzellen, Hypochromasie, Poikilo- und 
Anisozytose. 

Aın nächsten Tag traten trotz Luminal noch einmal klonische Krämpfe 
auf. Der Anfall begann im linken Arm und beschränkte sich wieder 
auf die linke Seite. Innerhalb weniger Tage hellte sich dann das 
Sensorium auf, und das Kind bot keinerlei krankhafte Zeichen mehr. 
Ein EEG (State Hospital, Trenton, N.J.) ließ zwei Foci erkennen: 
spikes im linken fronto-parietalen Gebiet und einen Herd mit lang- 
samen Zwischenwellen rechts parietal. Da das Kind völlig gesund 
erschien, lehnten die Eltern weitere Untersuchungen ab. Sechs Mo- 
nate später ergab die Nachuntersuchung außer der Sichelzellen- 
anämie keinen krankhaften Befund. 

Fall4: Der 9j. Negerjunge C.M. erlitt in der Nacht vor der Aul- 
nahme um 3.30 Uhr seinen ersten Krampfanfall mit Untersichlassen 
und einer Bewußtlosigkeit von 3—5 Minuten Dauer. Ein weiterer 
Anfall trat um 8 Uhr morgens ohne Inkontinenz auf. 

Bei der Aufnahme war der Junge somnolent. Es fanden sich 
weiche, wenig vergrößerte Lymphknoten am Hals, ein leises Systo- 
likum über dem Erbschen Punkt bei betontem PII als einzige patho- 
logische Befunde. Sofort nach der Aufnahme erneuter generalisierter, 
klonischer Krampfanfall. Laboruntersuchungen: 11 g%/o (69%/o) Hb, 
3,62 Mill. Ery., 10 700 Leuko. Sichelzelltest positiv. Liquor, BKS, Blut- 
chemie, Schädel- und Lungenaufnahmen ohne pathologischen Befund. 
Im EEG generalisierte, paroxysmale Dysrhythmie. 

Die Vorgeschichte ergab, daß ‘der Patient seit 1948 wegen Glieder-, 
Kopf- und Leibschmerzen in Behandlung des Ambulatoriums stand. 
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Dort war zunächst eine Polyarthritis rheumatica vermutet worden, 
was der weitere Verlauf und die Blutbefunde ausgeschlossen hatten. 
Zu den geschilderten Krampfanfällen kam es am 26. 8. 1953. Bis Ende 
1954 sind bei dem Patienten weder eine Sichelzellkrise noch neue 
Konvulsionen aufgetreten. 

Epikrise: Diese 2 Kinder — bei denen hämatologisch eine 
Sichelzellenkrankheit bestand — wurden wegen zerebraler 
Symptome eingewiesen. Bei dem Mädchen (Fall 3) dachte man 
zunächst an eine Subarachnoidalblutung, in Fall 4 an eine 
genuine Epilepsie oder einen raumbeschränkenden Prozeß. 
Außer der Sichelzellenkrankheit konnte aber in beiden Fällen 
kein anderer Krankheitsprozeß entdeckt werden. Dies weist 
daraufhin, daß die Sichelzellenkrankheit selber die zentral- 
nervöse Symptomatik verursacht hat (Hughes, Hill). Es 
sind die hypoxämischen Gewebsschäden, die auch die neuro- 
logischen Symptome der Sichelzellenkrankheit hervorrufen. 
Diese Schäden sind die Folge der gestörten Zirkulation, wenn 
Sichelzellen die Kapillaren verlegen und damit zur Stase und 
thrombotischen Prozessen führen. Die Form und relative Starre 
der Sichelzellen spielt bei diesem Vorgang die größte Rolle. 
Die Schwere der Anämie ist viel weniger bedeutsam, denn sie 
kann bei den chronischen Anämien durch eine gesteigerte 
Hirndurchblutung ausgeglichen werden (Bernsmeier, Hey- 
mann und Patterson, zit. nah Bodechtel und Erbs- 
löh). Daraus wird verständlih, daß Thompson aud bei 
einem nichtanämischen Sichelzellkranken — einem 20j. Neger — 
thrombotische Veränderungen der Subarachnoidalgefäße nach- 
weisen konnte, die unter Hemiplegie und Konvulsionen zum 
Tod des Patienten geführt hatten. 


An neurologischen Symptomen bei Sichelzellkranken fand 
Margolies in absteigender Häufigkeit: Schläfrigkeit, Hemi- 
plegie, Aphasie, Kopfschmerzen und Konvulsionen. Nur noch 
die Polyzythämie führt unter den Krankheiten des roten Blutes 
zu einer ähnlichen Vielzahl von Symptomen auf neurologischem 
Gebiet. Diese haben ebenfalls ihre Ursache in zerebralen Zirku- 
lationsstörungen und thrombotischen Veränderungen (Heil- 
meyer, Selbach). Bei den übrigen Hämoglobinopathien 
sind — wie aus der Übersicht von Bodechtel und Erbslöh 
hervorgeht — derartige Erscheinungen nicht bekannt. Vom 
familiären hämolytischen Ikterus sind bisher nur funikuläre 
Störungen beschrieben worden und bei der Thalassaemia major 
führt erst die Endphase durch allgemeine schwerste Zirku- 
lationsstörungen zu Schäden am Nervensystem. Die Sichel- 
zellenanämie ist so neben Morbus Biermer und Polyzythämie 
die dritte Krankheit des roten Blutes mit wesentlichen neuro- 
logischen Symptomen. 


Die therapeutischen Bemerkungen zum Abschluß können 
leider recht kurz gehalten werden. Bluttransfusionen werden 
von Sichelzellkranken oft schlecht vertragen, sind aber nötig, 
um die Arbeitsfähigkeit zu erhalten oder den imminenten 
Schock in der hämolytischen Krise zu verhindern. Vitamin B;s, 
Folsäure oder Eisenmedikation bleiben ohne Erfolg. Ebenso- 
wenig beeinflußt die Milzexstirpation bei Splenomegalie den 
Krankheitsprozeß (Shotton). In letzter Zeit wurde von 


parenteralen Kobaltgaben Gutes gesehen (Wolff), doch sind 


auch ungünstigere Ergebnisse berichtet worden (Stohlman). 
Während der Krise können zur Schmerzbekämpfung die 
üblichen Analgetika verwendet werden, und auch mit Priscolin 
sollen sich die Beschwerden vermindern lassen (Smith). 

DK 616.155.194.135 


Für die Uberlassung der Krank chichten und die Hilfe bei deren Durchsicht 
— m Ärzten und den Angestellten des Krankenarchivs im Mercer Hospital, 
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Summary: The sickle-cell disease is characterized by the presence 
of pathological S-haemoglobin. By way of capillary stasis the shape 
alterations of the erythrocytes result in these symptoms of the sickle- 
cell crisis: pains in joints and abdomen, headaches and haemolysis. 
The manifold symptoms and findings are described on the strength 
of several cases. Attention is drawn to symptoms concerning the 
central nervous system. Up to now the therapy of sickle-cell anaemia 


has been of little success. 


Resume: L’an&mie & h&maties falciformes est caracterisee par la 
presence d’h&moglobine S pathologique. Les changements de forme 
des globules rouges provoquent par stase capillaire les symptömes 
de la crise de dr&epanocytose: douleurs articulaires et abdominales, 
maux de tete et h&molyse. 

Au moyen de plusieurs cas, on decrit les symptömes et les r&sul- 
tats d’examen de cette maladie. On attire surtout l’attention sur les 
symptömes du cöt&e du systeme nerveux central. Le traitement de 
l’anemie h&maties falciformes est jusqu'ä present peu satisfaisant. 


Anschr. d. Verf.: München 15, II. Med. Univ.-Klinik, Ziemssenstr. 1. 


Eine Kurvendarstellung zur Positionstypen- 
diagnostik aus dem Extremitäten-EKG 
von Dr. med. H. Mathies 


Das Einthovensche Dreieck zur Bestimmung der Positions- 
typen des Herzens ist bekannt. Die senkrechte Projektion der 
elektrischen Herzachse oder besser des Integralvektors auf die 
Seiten dieses Dreiecks zeigt die relative Höhe und Richtung 
der Hauptschwankung in jeder der drei Extremitätenableitun- 
gen, aus deren Vergleich sich umgekehrt die Lage der Herz- 
achse ersehen läßt. Es wurde versucht, daraus eine andere 
graphische Darstellung abzuleiten, die ein leichteres Ablesen 
ermöglicht. 

Es ist mathematisch bekannt, daß die Projektion eines Vek- 
tors, der um 360° gedreht wird, auf den Radius des Drehkreises 
einer Sinuskurve entspricht. Das gleiche gilt natürlich sinn- 
gemäß für die Projektion des Integralvektors auf die Seiten 
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des Einthovenschen Dreiecks. Die Kurvenwerte wurden üb- 
licherweise mit Hilfe der logarithmischen Winkelfunktionen 
ermittelt. Da der Winkel zwischen den drei Seiten des gleich- 
seitigen Einthovenschen Dreiecks jeweils 60° betragen muß, 
sind die Sinuskurven der Projektionen des Vektors auf die 
drei Seiten ebenfalls um jeweils 60° gegeneinander verschoben. 
Der Vergleich des Abstandes und der Richtung gegenüber 
der isoelektrischen Linie in den drei Ableitungen gestattet 
es, jede Herzposition, auch Übergangsformen und etwaige 
ungewöhnliche Verhältnisse, mit einem Blick zu erfassen. 
Dieses Vorgehen hat sich mir bereits im Laufe von 5 Jahren 
bewährt. 
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Eine derartige Kurve kann natürlich nur relative Verhältnis- 
werte der Größe der Ausschläge in den drei Ableitungen 
wiedergeben, also die Richtung der elektrischen Herzachse, 
während die absoluten Größenverhältnisse von der „Länge“ 
des Integralvektors, d.h. von der elektrischen Kraft, und von 
bei der gewohnten Ableitetechnik unvermeidlichen extrakar- 
dialen Faktoren abhängig sind. DK 612.172.4 


Summary: A graphic representation of the different position types 
of the heart in the extremity electrocardiography is described. It 
makes it possible to read at a glance the position of the heart, 
transition forms, and unusual conditions. 


Resume: On decrit une methode graphique facilitant la deter- 
mination de la position du coeur en &lectrocardiographie. 


Anschr. d. Verf.: München 8-Taufkirchen, Münchener Straße 4a. 


M.Hochrein, Zur Beurteilung der Einsatzfähigkeit von Angina-pectoris-Kranken 


Soziale Medizin und Hygiene 


Aus der Medizinischen Klinik des Städt. Krankenhauses Ludwig:- 
hafen a. Rh. (Chefarzt: Prof. Dr. M. Hochrein) 


Zur Beurteilung der Einsatzfähigkeit vor 
Angina-pectoris-Kranken 
von M. Hochrein (Schluß) 


Kehren wir nun nach Berücksichtigung dieser Grunderfor: .r- 
nisse zum Ausgangspunkt unserer Fragestellung zurück, «.nn 
kann Tabelle 3 einigen Anhalt für die Differenzierung :'er 
funktionellen Komponente einerseits und der organischen Ge. S- 
affektion andererseits vermitteln. 


Es ist hier zu betonen, daß es einen allgemeingültigen „!.o- 
ronartest“ nicht gibt und daß auch nicht zu erwarten steht, daß 
er jemals entwickelt wird. Die Regulationen der korona:en 
Durchblutung unterstehen im Einzelfall so unterschiedlichen 
nervösen, hormonalen, humoralen, metabolen und psychischen 
Einflüssen, daß deren unterschiedliche Versagensmomente gar 
nicht mit einer Methode erfaßt werden können. Wählt man 
z.B. allein den Maßstab der körperlichen Belastung, ein Weg, 
der gerade bei der Beurteilung der Arbeitseinsatzmöglichkeiten 
naheliegt, dann ist sehr wohl möglich, daß ein Koronargefähr- 
deter sich als ausreichend körperlich belastbar erweist und daß 
er doch kurze Zeit darauf durch eine seelische Erregung, einen 
Föhneinbruc, eine übermäßige Mahlzeit oder ein Trauma auf 
den Bereich der Headschen Zonen des Herzens einen Myo- 
kardinfarkt erleidet oder gar ad exitum kommt. Wir haben 
daher die Durchführung des sogenannten „spezifizierten Ekg.“ 
(Hochrein) vorgeschlagen, bei dem, fußend auf eine sehr 
sorgfältige Anamnese, die elektrokardiographische Analyse 
unter den gleichen Bedingungen durchgeführt wird, unter denen 
— und meist hat dies der Angina-pectoris-Kranke bereits sehr 
genau beobachtet — sonst die anginösen Anfälle auftreten. 

Belastungen erheblichen Ausmaßes dürfen natürlich nur 
durchgeführt werden, wenn sie nach dem Ausfall des Ruhe-Ekg. und 
dem klinischen Allgemeinbefund als vertretbar erscheinen. Grenz- 
belastungen werden in jedem Fall von Angina pectoris vermieden 
werden müssen. 

Neben der körperlichen Belastung (Treppensteigen, Kniebeugen, 
Two-step-Test nach Master usw.) hat sich uns besonders das Hypox- 
ämie-Ekg. bewährt. Wir haben empfohlen, ein 7—9/siges Sauer- 
stoffmangelgemisch für die Dauer von 10—20 Minuten einatmen zu 
lassen '—, heute können wir dabei sogar genau den jeweiligen Abfall 
der Sauerstoffsättigung des Blutes verfolgen — und danach auf Nor- 
malluft oder reinen Sauerstoff umschalten. Diese Maßnahme hat den 
Vorteil, daß sie nicht nur etwas über'die Versagensbereitschaft, son- 
dern gleichzeitig auch über die Erholungsfähigkeit aussagt, ein Auf- 
schluß, der für die Festsetzung der zumutbaren Arbeitsbelastung 
von aällergrößter Bedeutung ist. 

In gleicher Weise sind die zahlreichen in Tabelle 3 erwähnten 
Untersuchungsmethoden diagnostisch einzusetzen. 

Verwertbar sind bei all diesen Maßnahmen Abflachung bzw. 
Inversion der T-Zacken, ersteres jedoch nur, wenn gleichzeitig 
der T-Vektor eine Änderung erkennen läßt; weiterhin Ele- 
vation oder Depression der ST-Strecken, sowie das Auftreten 
von Reizbildungs- und Reizleitungsstörungen. 

Es ist weiterhin notwendig, auch andere Einflüsse auf das 
Ekg. zu eliminieren, die vielfach als Ausdruck einer Koronar- 
insuffizienz fehlgedeutet werden. 


Laurentius hat vor allem auf die Fehlurteile aufmerksam ge- . 


macht, die durch orthostatische Fehlregulation zustande kommen und 
nur durch ein Dauer-Liege-Ekg. (45 Minuten liegen) herausdifferen- 
ziert werden können. In gleicher Weise wird man Tagesschwan- 
kungen und vegetative Einflüsse auf das Ekg. zu berücksichtigen 
haben. Gerade für die Erkennung der letzteren ist, wie auch aus 
Tab. 3 ersichtlich, eine Fülle von Tests entwickelt worden, ohne daß 
es jedoch gelungen wäre, hier eine vollständige Differenzierung zu 
erreichen. Während wir einerseits nachweisen konnten, daß das Vor- 
stadium des Myokardinfarktes bei älteren Menschen nicht ganz 
selten durch das Auftreten lebhaft vegetativer Stigmata gekenn- 
zeichnet ist, kann andererseits die UÜberwertung dieser Einflüsse 
beim Jugendlichen zu schwerwiegenden Fehlbeurteilungen verleiten 
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M. Hochrein, Zur Beurteilung der Einsatzfähigkeit von Angina-pectoris-Kranken 


Tab. 3: Differenzierung der funktionellen bzw. organischen Natur einer koronaren Durchblutungsstörung 


Subjektiv: 


Eigenanamnese: 


Schmerzen in der Herzgegend (anfallsweise, 
ziehend, stechend, nach der linken Schul- 
ter und dem linken Arm zu ausstrahlend, 
verbunden mit Angstgefühl und Beklem- 
mung, Dauerschmerzen immer auf nicht 
koronare Genese verdächtig 

Provozierbar durch: 

Kälte, Aufregung, Anstrengung, volumi- 
nöse Mahlzeiten usw. 

Kupierbar durch: 
probatorischen Nitrit-Versuch 

Fehlen in: 

40%/o aller Myokardinfarkte, 
85°/o aller Koronarsklerosen 

Frühzeitig auftretende Empfindlichkeit 

gegenüber: 

Nikotin und Koffein 

Familienanamnese: 

Erbliche Neigung zu Durchblutungs- 
störungen 


Ekg. bei: 


Kälte-Test, 
(Meal-Test) 


druckversuch 
Belastung mit: 


Kaffees), 


Zigarette), 
Adrenalin, 
Ergotamin, 
Pitressin 


Seelischer Erregung, 

Steh-Ekg. (Sofort- und Spätreaktion), 
Sauerstoffmangelatmung, 

Preßdruck, Atemanhalte-Ekg., 


künstlichkem Zwerchfellhochstand 
Nachweis der Neigung zu Verkrampfungen 


und überschießenden Reaktionen: 
Auswirkung von Karotis- und Bulbus- 


Objektiv: 


Nachweis funktioneller 
Störungen: 
Auftreten koronarer Deformationen im 


Nachweis organischer 
Veränderungen: 


Deutliche, nicht beeinflußbare oder sich zu- 
nehmend verschlechternde „koronare De- 
formationen“ im Ruhe-Ekg. 

Verkalkte Gefäße, Aneurysma oder Narben- 
bezirke im Röntgenbild 

Stumme Zonen im Kymogramm, Arrhyth- 
mien, Minderung des Herztonus nach Be- 
lastung 

Luische Aorteninsuffizienz mit Koronar- 
ostiumstenose 

Eine Proportionalität zwischen nachweis- 
barer Verkalkung an der Aorta bzw. peri- 
pheren Gefäßen und entsprechenden Ver- 
änderungen am Koronarsystem besteht 


Koffein {nüchtern 1 Tasse starken nicht 


Nikotin (Nüchterninhalation einer 


Prüfung der Reizschwelle des sensiblen 


Nervensystems: 


Schmerzempfindlichkeit der Headschen 


Zone, 


Laplacesche Probe, 


Libman-Test 


Nachweis gesteigerter vegetativer An- 


sprechbarkeit: 


Seitenverschiedenes Reflexerythem 
bei Azethylcholin-Prostigmin-Test, 
Vagotonie, Sympathikotonie, 
Dermographismus, 

Lokale Schweißneigung, 

gesteigerte segmentale Piloerektion, 
linksseitige Midriasis 


(s. Hochrein, Ärztetagung des Spätheimkehrerverbandes, Bad 
Ems, September 1955). 

Es liegt überhaupt eine Gefahr darin, bestimmte Ekg.-Ver- 
änderungen als „nur vegetativ“ oder „nur psychisch“ oder „nur 
vertebral“ bedingt zu bezeichnen und gutachtlich zu bewerten. 
Es gibt, wie auch Delius u. a immer wieder betonen, nur 
eine Herzstromkurve und eine entsprechende Deformation be- 
deutet im Grunde immer das gleiche elektro-physiologische 
Phänomen einer gestörten Erregungsausbreitung oder deren 
Rückbildung. Das beurteilungsmäßige „Nur“ bezieht sich daher 
in diesen Fällen lediglich auf den zeitlichen Faktor und besagt, 
daß die entsprechende Deformation in der Regel rasch und an- 
scheinend folgenlos rückbildungsfähig ist. 

Es muß weiterhin immer wieder betont werden, daß ein 
einzelnes Ekg., selbst im Rahmen eines sorgfältig erhobenen 
klinischen Allgemeinbefundes, gar nichts aussagt, daß erst eine 
Ekg.-Serie (die Aufnahmen immer unter den gleichen Kautelen 
vorausgesetzt) aufschlußreich ist, aber auch diese, wie dies vor 
allem in ambulanten Untersuchungsinstituten immer wieder 
geübt wird, ohne klinische Daten zu keinerlei isolierten Dia- 
gnosen berechtigten. 

Um schließlich die Begutachtung zu erleichtern, haben wir 
bereits vor vielen Jahren den Vorschlag gemacht, das Ruhe- 
Ekg. mit Belastungs-Ekg. und Preßdruck-Ekg. (5—10 Sek. star- 
ker, inspiratorischer Pressung) zu vergleichen. 

Man kann sich dann beim Vergleich dieser 3 Elektrokardio- 
gramme folgende Vorstellungen machen: 

I. Normales Ruhe- und Belastungs-Ekg. mit deformiertem Preß- 
druck-Ekg. deutet darauf hin, daß bei normaler Anpassungsbreite 
an physiologische Belastung eine starke nervöse Reflexerregbarkeit 


‘mit Neigung evtl. zu Koronarspasmen besteht. 


’. Ein deformiertes Belastungs-Ekg. mit gebessertem bzw. nor- 
malem Preßdruck-Ekg. legt die Vermutung nahe, daß es sich um ein 
myokardgeschädigtes Herz handelt, das’ reflektorisch noch imstande 
ist, seine Koronardurchblutung zu steigern. 

3. Ein Ekg., das gleiche Deformationen nach Belastung und Preß- 
d:uck ergibt, läßt den Schluß vertretbar erscheinen, daß das Koronar- 
S,siem in seiner Anpassungsbreite eingeschränkt und in seinen ner- 
v‘sen und metabolen Kompensationen behindert ist. 


Im allgemeinen wird man gutachtlich nicht fehlgehen, wenn 
man die Besserung der als „koronar“ bezeichneten Deforma- 
tionen nach den verschiedenen Formen der Belastung als gün- 
stig bezeichnet. 

Wie sehr man sich aber auch bei dieser empirischen Beobachtung 
noch auf den Gesamteindruck und den klinischen Befund gleichzeitig 
stützen muß, beweist die Arbeitshypothese Kienles vom sogse- 
nannten „Hemmungs-“ und „Enthemmungsmechanismus”, die zwar 
noch diskutiert wird, aber doch ausgezeichnet das jedem Kliniker 
bekannte Phänomen der Besserung des Ekg.-Befundes bei augen- 
scheinlicher Verschlechterung des klinischen Gesamtbildes zu klären 
vermag, während das gegenteilige Verhalten, nämlich die Verschlec- 
terung des Ekg. trotz unbestreitbarer Ausheilung des Herzschadens 
sicher exquisit selten sein dürfte. 

Die wichtigste Ergänzung neben der elektrokardiographischen 
Untersuchung ist die Herz- bzw. Kreislauffunktionsprüfung, bei 
deren Durchführung wir Blutdruck, Vitalkapazität, Herzfrequenz 
und Atemzahl in Ruhe, im Stehen (sofort und nach 5 und 
10 Minuten), nach 20 Kniebeugen und nach erneutem Liegen 
von 4 Minuten fortlaufend registrieren. 

Da wir an anderer Stelle sehr ausführlich auf diese Funktions- 
prüfung eingegangen sind (s. Hochrein, Herzkrankheiten, Bd. 1, 
2. Aufl.), mag dieser Hinweis hier genügen. 

Es braucht nicht besonders betont zu werden, daß der 
Röntgenuntersuchung gerade bei dieser Begutachtungs- 
frage nur eine ergänzende Rolle, vor allem aber bei der Diffe- 
rentialdiagnose, zukommt. 


Nach einer derartig präzise durchgeführten Diagnostik glau- 
ben wir, nicht nur in der Lage zu sein, den Grad der koronaren 
Anpassungsreserve ausreichend zu übersehen, sondern auch 
Ratschläge für einen beruflichen Einsatz geben zu können. 
Eine prozentuale Einstufung der Erwerbsminderung haben wir 
mit Tabelle 4 zur Diskussion gestellt, und glauben. mit diesen 
Angaben nicht nur die Entscheidungen in sozialmedizinischer, 
sondern auch in Hinsicht erleichtern 
zu können. 

Es muß jedoch im Einzelfalle berücksichtigt und daher eine 
unkritische Verallgemeinerung vermieden werden, daß die 
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M. Hochrein, Zur Beurteilung der Einsatzfähigkeit von Angina-pectoris-Kranken 


Tab. 4: Zur Begutachtung koronarer Durchblutungsstörungen 
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Prozentuale 


Infarkt 


Stenokardie mit „koronaren De- 
formationen“, die durch Bela- 
stung nicht verschlimmert 
werden 


Infarkt 


— 70% 


Arbeits-Angina-pectoris, Angi- 
na pectoris bei Mitralstenose, 
Hochdruck usw., koronarer Myo- 
kardschaden mit labiler Kom- 
pensation 

Belastung 


—100°/o 


Ruhe-Angina-pectoris mit deut- 
lich progressiver Entwicklung 
Koronarer Myokardschaden mit 
manifester Dekompensation 


6 Monate nach komplikationslos geheiltem 


6 Monate nach Infarkteintritt bei 

aa) Fortbestehen der Angina pectoris 

bb) Reizbildungs- u. Reizleitungsstörungen 
cc) Persistieren d. Senkungsbeschleunigung 
dd) Zunahme der Ekg.-Deformationen nach 


a) frischer Infarkt f. 4 Monate, dann 70°/o 
b) nach überstandenem Infarkt bei: 

aa) Ubergang in Dekompensation 

bb) Embolieneigung 


Erwerbs- Angina pectoris Myokardinfarkt Koronariitis bzw. chron. Koronarvitiur 
minderung 

— 30%0 Stenokardie ohne durch „spezi-r 1 Jahr nach komplikationslos geheiltem Angedeutete „koronare Deformationen“ r 
fiziertes Ekg.“ oder Brustwand- 
ableitungen objektivierbaren 
Befund 


infekt., tox., traumat. Ursache, die nach .: - 
klingen der Grundkrankheit behoben : 4 
durch Belastung nicht reproduzierbar = nd 
Dauer 3 Monate 


Koronare Deformationen im Ekg. nach ihı- n 
Abklingen durch spezifizierte Provokations- 
methoden reproduzierbar; Persistenz s'n- 
jektiver Beschwerden 


Entwicklung organisch bedingter korona:r 
Syndrome am Rande der Kompensation 


Koronar bedingter Myokardschaden mit Nei- 
gung zur Dekompensation bzw. Asthma 
cardiale, paroxysmaler Tachykardie, Adams- 
Stokes usw. 


cc) Rezid. Infarkt bzw. Klappenabriß, Sep- 
tumperforation u. dgl. 


Leistungsfähigkeit bei gleichgearteten Herzleiden mit steno- 
kardischen Beschwerden sehr unterschiedlich sein kann, da die 
durchschnittliche Erwerbsfähigkeit, auch ohne Schaden zu 
nehmen, unabhängig von der Arbeitsfähigkeit durch den 
eigenen Arbeitsantrieb, den verschieden ausgeprägten Arbeits- 
willen und eine gewisse Arbeitsfreudigkeit oder gar Leistungs- 
besessenheit gesteigert bzw. bei negativer Einstellung erheb- 
lich vermindert werden kann. 

In diesem Zusammenhang müssen Faktoren, die dem Willen des 
einzelnen nicht unterstehen, wie der Grad des Angstgefühles und der 
vegetativen Begleiterscheinungen, die den stenokardischen Anfall 
komplizieren, die Reizschwelle des sensiblen Nervensystems, die 
psychische Grundeinstellung und der Intellekt ebenso in das Gesamt- 
bild eingefügt werden, wie andererseits eine mehr oder weniger 
bewußte oder unbewußte Simulation oder Dissimilation, geschweige 
denn eine Uberlagerung im Sinne einer Renten- oder sonstigen 
Zweckneurose. 


In Tabelle 5 schließlich haben wir uns bemüht, Richtlinien 
für den Arbeitseinsatz aufzustellen. 


Mit einer derartigen Tabelle kann der Vorwurf nicht von 
der Hand gewiesen werden, daß die menschliche Seite der 
Begutachtung zu wenig berücksichtigt wird und der koronar- 
geschädigte Kranke nicht nach den Gesetzen einer Maschine 
mit Vergaserdefekt beurteilt werden darf. Wir wollen daher 
dem Arbeitsmilieu noch einige Hinweise widmen: 


Gerade dem psychisch durch sein Leiden schwerstens irritierten 
und beeindruckten Angina-pectoris-Kranken hilft man bei der 
Wiedereinstellung wenig, wenn man ihn auf dem alten Arbeitsplatz 
als nur zu 30 oder 50 oder 70°/o verwendbar bezeichnet. Hier liegt 
das Schwergewicht der Bemühung um Rehabilitation auf ganz anderer 
Ebene, nämlich in der Forderung, den Patienten so rechtzeitig auf 
seine Umschulung vorzubereiten und diese dann auch durchzuführen, 
daß er auf neuem Arbeitsplatz voll einsatzfähig ist und die psychische 
Befriedigung eines erfüllten Berufes und ausgefüllten Daseins seine 
vollständige Ausheilung begünstigt und eine Wiederholung des viel- 
fach lange Zeit gefürchteten Anfalles durch allgemeine Beruhigung 
und Entspannung verhütet. 


Bei der Berufsempfehlung im einzelnen wird man noch folgende 
Punkte zu berücksichtigen haben: 

a) körperliche UÜberlastungen und UÜberanstrengungen, vor allem 
aber Berufsvorgänge im Zustand der Pressung (schweres Heben, 
Stemmen u. dgl.) müssen unbedingt vermieden werden; 

b) Berufszweige, welche mit dauernder starker Anspannung (Schal- 
terdienst, Telefonvermittlung u. dgl.) oder hoher dauernder Verant- 
wortung (Omnibusfahrer, Lokomotivführer, Straßenbahnführer) ver- 
bunden sind, sollen gemieden werden. 

Bei der fortschreitenden Rationalisierung gibt es in nahezu allen 
Industriezweigen, abgesehen vielleicht vom Bergbau und Transport- 
wesen, die vielfältigsten Möglichkeiten leichterer und gleichzeitig 


dd) Entwicklung eines Herzwandaneurysmas 


befriedigender Tätigkeit, ohne daß es möglich oder auch nur not- 
wendig wäre, diese im einzelnen aufzuzählen. Es dürfte jedoch zweck- 
mäßig sein, wenn die Werksärzte und die Betriebspsychologen sich, 
den jeweiligen Verhältnissen ihres Betriebes entsprechend, mit 
dieser so wichtigen Frage beschäftigen würden, um im Rahmen der 
Rehabilitation jederzeit entsprechende Arbeitsplätze zur Verfügung 
zu haben. 

c) Wegen der Empfindlichkeit gegenüber thermischen Einflüssen 
ist die Verwendung in Hitze- und Kältebetrieben als unzweckmäßig 
zu bezeichnen. 

d) Nachdem die vegetative Rhythmik den natürlichsten Faktor zur 
Beruhigung des beim Angina-pectoris-Kranken immer irritierten 
vegetativen Tonus darstellt, muß eine Verwendung in Nachtschicht 
abgelehnt und auch die Kurzschlußreaktion: leichte Arbeit = Nacht- 
wächter, einmal korrigiert werden. 

e) Der Arbeitsrhythmus soll keine Hast verlangen, daher keine 
Verwendung bei Akkordarbeit und Laufband, und Möglichkeit zur 
Einschaltung willkürlicher Ruhepausen bieten. 

f) Der berufliche Einsatz muß mit regelmäßigem Ablauf von Tages- 
einteilung und Lebensführung vereinbar sein, er muß eine aus- 
reichende Freizeit gewährleisten, deren sinnvolle Gestaltung in bezug 
auf Schonung und Erholung sorgfältig vorgeplant werden muß. 

g) Auch die Luftzusammensetzung (Vermeidung von Berufen mit 
Staub-, Gas- oder Rauchentwicklung) ist ebenso zu berücksichtigen, 
wie der nicht wünschenswerte Einsatz in sogenannten Lärmberufen. 


Um diese einzelnen Punkte zusammenzufassen, soll fest- 
gestellt werden, daß nur in derartigen Berufsstellungen eine 
vollständige oder zum mindesten weitgehende Rehabilitation 
möglich ist, in denen gehäufte kurzdauernde oder fortwährende 
vegetative Reizwirkungen und damit eine Steigerung der vege- 
tativen Erregbarkeit und der zirkulatorisch bedingten Ver- 
sagensbereitschaft vermieden werden. 


Auch für den Grad der körperlichen Beanspruchung erschei- 
nen uns noch einige Richtlinien notwendig: 

1. Ein Arbeitseinsatz mit mäßiger körperlicher Trainingswirkung 
ist nicht nur möglich, sondern sogar erwünscht bei Stenokardien auf 
dem Boden einer Neurozirkulatorischen Dystonie (Hochrein und 
Schleicher) und einer orthostatisch bedingten Fehlregulation. 
Hier ist eine Ruhigstellung bzw. Inaktivierung eher kontraindiziert, 
denn der Trainingsverlust des Kreislaufes kann, wie das auch 
Knipping und seine Schule immer wieder betont haben, sidi 
pathogenetisch verhängnisvoller auswirken, als eine kurze Belastung 
u. U. sogar bis zur Grenze der Leistungsfähigkeit. 

2. Zu einem Arbeitseinsatz ohne bzw. mit nur geringer Bean- 
spruchung der Körperkräfte muß geraten werden, wenn Arbeitsver- 
such und Hypoxämieteste mehrmals positiv ausfallen. Gleichzeitige 
Behandlung etwaiger Beschwerden, z.B. die Behebung der Neigung 
zu Gefäßspasmen, auf die wir in vielen Behandlungsvorschlägen ein- 
gegangen sind (Hochrein, Hochrein und Schleicher), die 
Beeinflussung der Wetterfühligkeit (Eucebral, Antiföhnon usw.), sowie 
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Tab. 5: Richtlinien für den Arbeitseinsatz 


M.Hochrein, Zur Beurteilung der Einsatzfähigkeit von Angina-pectoris-Kranken 


Erwerbsminderung 


bei koronaren Durch- 
blutungsstörungen 


bei koronar bedingtem Myokardschaden 


bei koronar bedingten Störungen 
a) des Reizbildungs- und 
b) Reizleitungssystems 


20—30°/o 
Geeignet für: mittel- 
schwere Arbeit im Sitzen 
und im Stehen ununter- 
brochen 

(kommt erst jenseits des 
35.—40. Lebensjahres in 
Frage) 


Stenokardie ohne elek- 
trokardiographisch nach- 
weisbare Veränderungen 


Kardial bedingte leichte Kreislaufschwäche 
mit geringer Einschränkung der körper- 
lichen Leistungsbreite, leichten zirkula- 
torisch bedingten Organbeschwerden, wie 
Neigung zu Kopfschmerzen und Schwin- 
delgefühl, geringe Abnahme der arteriel- 
len Blutgeschwindigkeit bei röntgenolo- 
gisch ausreichend tonisiertem Herzen und 
Ekg., das durch Belastung keine Ver- 
schlechterung erfährt 


a) Einfache Extrasystolie, die durch Be- 
lastung keine Verschlimmerung erfährt; 
seltene Anfälle von Vorhoftachykardie; 
Bradyarrhythmia absoluta (unkompliziert) 
b) Unkomplizierte atrio- und intraventri- 
kuläre Reizleitungsstörungen, ohne Sym- 
ptome von Aktivität bzw. Beeinträchti- 
gung der Herzfunktion, die durch Be- 
lastung nicht verschlimmert werden; 
Totaler Block, der die Herzleistung auch 
bei Belastung nicht beeinträchtigt; 
WPW-Syndrom ohne subjektive Be- 
schwerden und sonstige klinische Er- 
scheinungen 


—500/o 
Geeignet für: mittel- 
schwere Arbeit im Sitzen 
ununterbrochen u. leichte 
Arbeit im Stehen mit 
Unterbrechung 


Stenokardie mit koro- 
naren Deformationen, die 
durch Belastung nicht od. 
nur geringfügig ver- 
schilechtert werden 


Nach Belastung länger anhaltende Tachv- 
kardie, Tachypnoe und Hyperpnoe mit 
einer Vitalkapazität, die gegenüber der 
Ruhe-Vitalkapazität deutlich vermindert 
ist. Abnahme der arteriellen Blutge- 
schwindigkeit bei röntgenologisch ver- 
mindertem Herztonus und Ekg.-Befund, 
der nach Belastung eine leichte Ver- 
schlechterung erfährt 


a) Extrasystolie, durch Belastung ver- 

mehrt, salvenartig oder heterotop; 

Anfälle von paroxysmaler Tachykardie: 

Tachyarrhythmia absoluta (unkompliziert 

und ohne Beschwerden) 

b) Schenkelblock, Wilsonblock, partieller 

bzw. totaler Block, Wenckebachsche Peri- 

oden usw. 

aa) mit Zeichen latenter Aktivität; 

bb) mit subjektiven Beschwerden; 

cc) Minderung der kardialen Anpas- 
sungsfähigkeit auf den unteren Rand 

der Norm 


—700/0 
Geeignet für: leichte Ar- 
beit im Sitzen anhaltend, 
wobei Voraussetzung ist, 
daß der Betreffende in 
der Lage ist, kurze Weg- 
strecken von und zur Ar- 
beitsstätte zu gehen 


Arbeits-Angina-pectoris 
mit deutlicher Zunahme 
der koronaren Deforma- 
tionen nach Belastung. 
Koronar bedingter Myo- 
kardschaden mit labiler 
Kompensation 


Dekompensationserscheinungen in Form 
von leichter Leberschwellung. Knöchel- 
ödemen, die durch Bettruhe wieder ver- 
schwinden und verminderter Vitalkapa- 
zität. Röntgenologisch deutlich herabge- 
setzter Herztonus, Verminderung der 
Herzleistung und Ekg.-Befund, der sich 
nach Belastung deutlich verschlechtert 


a) Reizbildungsstörungen mit beginnen- 
der Dekompensation bzw. ausgeprägten 
subjektiven Beschwerden; 

gehäufte Anfälle von paroxysmaler Ta- 
chykardie 

b) Reizleitungsstörungen mit objektiver 
Beeinträchtigung der Herzfunktion bzw. 
latenter Dekompensation 


—100°/o 
Geeignet für: leichte Be- 
schäftigung nur im Sitzen 
und nur mit Unterbre- 


chungen. Meist jedoch 
Vollinvalidität und Ar- 
beitsunfähigkeit 


.r 


Angina pectoris mit deut- 
licher Progredienz der 
elektrokard. Deforma- 
tionen bzw. manifeste 
Dekompensationserschei- 
nungen des koronar be- 
dingtenMyokardschadens 


Manifeste Dekompensationsersceinun- 
gen, wie Zyanose, Asthma cardiale, Le- 
berschwellung, Beinödeme usw. 


a) Aufhebung jeglicher regulärer Reiz- 
bildung; 

Ersatzrhythmen heterotopen Ursprungs; 
langdauernde Systolenausfälle mit Neı- 
gung zu Adams-Stokes 

b) Reizleitungsstörungen mit manifester 
Dekompensation 


die Fernhaltung schädigender Einflüsse (Nikotinverbot, Borne- 
mann und Hochrein) können den Bereich der körperlichen Be- 
lastbarkeit wesentlich erweitern. 

3. Es muß sich nachweisen lassen, daß weder subjektiv noch ob- 
jektiv eine Verschlechterung nach einer gewissen Arbeitsprobezeit 
bzw. nach Arbeitsschluß in Befinden und Befund nachweisbar wird. 
Überstarkes Ermüdungsgefühl, verminderte Erholungsfähigkeit und 
Arbeitsunlust, sind hier jedoch bessere und frühzeitigere Kriterien 
als u. U. das Wiederauftreten von Herzsensationen. 

4. Jegliche körperliche Arbeit wird man ablehnen bei ungünstigem 
klinischen Gesamteindruck, sowie mehrmaligem deutlich positivem 
Ausfall der Belastungsproben. Hier kann es durch körperliche An- 
strengung sehr leicht zu einer fortgesetzt sich summierenden Ischämie 
kommen, welche schließlich zu Myokardinfarkt und Herzinsuffizienz 
führen kann. 

Die Arbeitseinsatzfähigkeit nach Myokardinfarkt bedarf sehr sorg- 
fältiger Analyse und ist entsprechend den Richtlinien der Tab. 4 


durchzuführen. Dabei sollten alle die oben ausgeführten Grundsätze 


berücksichtigt werden. 


So beurteilt und begutachtet ist anzunehmen, daß zahlreiche 
koronargefährdete Menschen weitgehend vollwertig einen 
Arbeitsplatz ausfüllen können. 


Erwähnenswert ist in diesem Zusammenhang vor allem eine Ver- 
öffentlihung von Karamysew über Untersuchungen an 140 In- 
farktkranken, bei Wiederaufnahme ihrer gewohnten Arbeit. Es wurde 
Gabei je unmittelbar vor Arbeitsbeginn und nach Arbeitsschluß ein 
Ekg. aufgenommen, Blutdruck, Puls und Atemfrequenz bestimmt, Herz 
und Lunge physikalisch untersucht und das subjektive Befinden fest- 
g>stellt. Die gleichen Untersuchungen wurden bei einer gleichgroßen 
Gruppe gesunder Kontrollpersonen durchgeführt. Bei letzteren 
wurden in keinem Fall pathologische Befunde nach Arbeitsschluß 
beobachtet. Bei der anderen Gruppe blieb in 80 Fällen das Ekg. 


5 


unverändert, in 48 Fällen wurde es „besser“, in 12 Fällen dagegen 
„schlechter“. Das subjektive Befinden verschlechterte sich ebenfalls 
in 12 Fällen, wobei eine deutliche Abhängigkeit von der physischen 
oder psychischen Belastung gegeben war. 


Es ergibt sich daraus, daß durch sorgfältige Kontrollunter- 
suchungen das Maß körperlicher Belastung sehr wohl gesteuert 
und erneute Schädigungen sicher in erheblichem Prozentsatz 
vermieden werden können. DK 616.12—009.72—036.865 
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(Cor nervosum). Handlex. d. Med. Prax. (1955); Zeitbedingte Gesundheitsgefährdung 
durh „Ubermüdung“ („Manager- oder Unternehmerkrankheit“). Handlex. d. Med 
Prax. (1955); Die vegetative Dystonie beim Spätheimkehrer (Pathogenese, Beurtei- 
a Begutachtung und Behandlung). Med. Klin. (1955) (im Druck). — Master, 

M.: The two-step exercises electrocardiogramm. A test for Coronary Insuffi- 
=. Ann. Int. Med., 32 (1950), S. 842. — Master, A. M., Friedmann, R. u. Dack, 
S.: The electrocardiogramm after standard exise as a functionel test of the Heart. 
Amer/, Heart J., 24 (1942), S. 777. — Master, A. M., Porty, L., Kolker, J. a. 
Blumf'sthal, M. J.: The “two-step“ exercise electrocardiogramm in funktional Heart 
DistwW'bances and in organic Heart disease. Circulation, 1, S. 692. — Master, A. M., 
Weintraub, H. J. u. Gertler, M. M.: The “two-step* and the anoxemia Tests. 
M. Mt. Sinai Hosp., 15 (1948), S. 21. — Karamysev, F. I.: Elektrokardiographische 
Veränderungen nach der Arbeit bei Personen, die einen Myokardinfarkt überstanden 
haben. Klin. Med. (Moskau), 32 (1954), 7, S. 57 (Russisch). — Kienle, F.: Das 
Belastungselektrokardiogramm und das Steh-Ekg. Leipzig (1946); Praktische Elektro- 
kardiographie. Thieme, Stuttgart (1950). — Knipping, H. W., Bolt, W., Valentin, H. 
u. Venrath, H.: Untersuchung und Beurteilung des Herzkranken. Enke, Stuttgart 
(1955). — Laurentius, P.: Uber den orthostatisch bedingten „Myocardschaden* und 
seine gutachtliche Bedeutung. Ärztl. Wschr., 9 (1954), 7, $S. 153. — Morawitz, P. u. 
Hocdhrrein, M.: Zur Diagnose und Behandlung der Koronarsklerose. Münch. med. 
Wscr. (1928), 1, S. 17. — Rößle, R.: Altern und Lebenserwartung. Augsburger 
Fortbildungstage prakt. Med. (1951), S. En Schleicher, I.: Zur Aktivitätsdiagnostik 
des Herzens. Med. Klin., 48 (1953), 15, S. 536. 


Summary: Only about 15° of all cases of coronary heart in- 
sufficiency develop heart sensations, namely as reactions to 
psychic, thermic and toxic stimuli and to effect from glands. The 
so-called signa minima — symptoms of danger — are seldom missing 
in the patient's case history. The normal arteriosclerosis of old age 
and concomitant diseases are to be regarded. The clear discrimination 
between functional and organic disturbances of blood supply which 
is important for arbitration is obtained by the “specified” i.e. tole- 
rance and pressure electrocardiogram and by accurate examination 
of the circulatory function. Considering the circumstances of work, 
the diminution of capacity for work can be estimated by careful 
diagnosis, and an occupation adequate to the capacity of the patient 
can be chosen. 


Resume: Des sensations cardiaques surviennent dans 15°%/o des 
cas d’insuffisances coronariennes comme reaction ä des stimu- 
lations psychiques, thermiques et toxiques, ä des reactions ä 
distance p. ex. ä partir de glandes, par passage de stimulations de 
differents organes par les zones de Head et par des erreurs de pro- 
jection. Il manque rarement dans l’anamnese des signes avertisseurs 
minimes. On doit faire attention ä la sclerose senile et aux maladies 
concomitantes. 

La distinction importante entre les eahine fonctionnels et organi- 
ques de l’irrigation sanguine peut se faire dans les expertises par 
les E.C.G. ä l’effort et ä la pression et des Epreuves circulatoires 
precises. 

En tenant compte du milieu de travail on peut calculer le degre 
d’incapacit& de travail en se basant sur un diagnostic soigneux et 
choisir un travail adapte aux forces du malade. 


Anschr. d. Verf.: Ludwigshafen (Rh.), Saarbrückener Str. 7. 


Therapeutische Mitteilungen 


Zur Frage der Toxizität piperazinhaltiger 
Wurmheilmittel 
von Dr. med. Heinrich Bergstermann, München 


Zusammenfassung: Piperazin ist eines der wirksamsten Wurm- 
mittel und hat in Dosen von 50—75 mg/kg keine toxischen 
Nebenwirkungen. Da es rasch resorbiert wird und durch süßen 
Geschmack zu Mißbrauch verleiten könnte, sind sorgfältige 
Indikation und genaue Dosierung zu beachten. 


Vor kurzem konnten wir über günstige Erfolge mit Piper- 
azin-Zitronen-Säure als Heilmittel gegen Oxyuren berichten. 
In über 80° der Fälle konnten keine Oxyureneier mehr nach- 
gewiesen werden. Nebenerscheinungen wurden nicht beob- 
achtet. Wir haben deshalb besonders die gute Verträglichkeit 
des Mittels hervorgehoben. Inzwischen berichtete Ambos 
über ernsthaftere Nebenwirkungen bei einem 7 Jahre alten 
„vegetativ labilen“ Kind nach 2mal 1 Mittellöffel eines piper- 
azinhaltigen Wurmelixiers. Es traten Schwindelgefühl, Tremor, 
Ataxie, Muskelschwäche, Absenzen, Heißhunger und Farben- 
sehen auf. Der Zustand hielt etwa 1 Tag an. Diese Beobachtung 


gab uns Veranlassung, uns eingehend mit den bisherigen :- 
fahrungen über die Toxikologie von Piperazin zu befassen. 


Pipmnietie hat die chemische Formel NH NH 
NCH—CH,/ 


Es ist ein in Wasser leicht löslicher, ziemlich alkalischer Körper, ‘er 
zur besseren Verträglichkeit gern in Verbindung mit Säuren, z.B, 
Zitronensäure, verabreicht wird. Nach Angaben zahlreicher Auto:en 
wird Piperazin leicht resorbiert. Über das weitere Schicksal nach «er 
Resorption sowie über die Ausscheidungsformen liegen noch keine 
eindeutigen Angaben vor. Nach sich zum Teil widersprechenöen 
Berichten älterer Autoren wird ein Teil in freier bzw. an Säuren 
gebundener Form mit dem Urin ausgeschieden. 


Trotz der leichten Resorbierbarkeit besitzt Piperazin im Vergicich 
zu ähnlichen chemischen Körpern nur geringe Toxizität. Bisher lie:;en 
nur wenig Berichte über toxische Nebenwirkungen vor, obwohl 
Piperazin in früheren Jahren als Mittel gegen Gicht in breitem Um- 
fange zur Anwendung kam. (Zusammenfassender Bericht von Hanzlik 
1917.) Angaben über harnsäurelösende bzw. ausschwemmende Eigen- 
schaften könnten von Nachuntersuchern nicht bestätigt werden. 


Empfohlen wird eine Dosierung von 50 bis 75 mg/kg. Bei 
Überdosierung kann nach Steward Muskelzittern, Krankheits- 
gefühl und Übelkeit auftreten. Bei Dosen über 4g wurden 
auch klonische Spasmen der Extremitäten, muskuläre Schwäche 
und Koordinationsstörungen beobachtet. In neuerer Zeit be- 
schreiben White und Standen sowie Sims bei Über- 
dosierung Unverträglichkeitserscheinungen, wie Schwindel, 
Koordinationsstörungen, Absenzen, Sehstörungen usw. Die 
Nebenwirkungen waren leichter Natur und klangen verhältnis- 
mäßig schnell ab. Immer ließ sich eine Überschreitung der 
Dosierungsvorschriften nachweisen. Über ernstere Toxizitäts- 
erscheinungen bei normaler Dosierung liegen neben der bereits 
erwähnten Mitteilung von Ambos weder in der alten noch in 
der neueren Literatur Angaben vor. Nach allen diesen Er- 
fahrungsberichten scheinen Nebenwirkungen von Piperazin, 
wenn man sich nach den angegebenen Dosierungsvorschriften 
richtet, doch wohl außerordentlich selten und verhältnismäßig 
harmlos zu sein. Immerhin muß berücksichtigt werden, daß 
Piperazin leicht resorbiert wird und bei höherer Dosierung 
toxische Nebenwirkungen entfalten kann. Es sollte deshalb 
nur nach ärztlicher Indikation verordnet werden, und es ist für 
genaue Einhaltung der Dosierungsvorschriften Sorge zu tragen. 
Insbesondere ist darauf hinzuweisen, daß der süße Geschmack 
der Zubereitungen Kinder dazu verleiten kann, die vorge- 
schriebene Dosierung zu überschreiten. 


Piperazin ist nach unseren und den Erfahrungen anderer 
Autoren eines der wirksamsten und empfehlenswertesten 
Mittel gegen Oxyuren und Askariden. Bei allen stark wirk- 
samen Arzneimitteln ist besonders bei überempfindlichen Per- 
sonen mit Unverträglichkeitserscheinungen zu rechnen. Bei der 
zu erwartenden breiten Anwendung als Anthelmintikum 
werden in nächster Zeit weitere Erfahrungen über die thera- 
peutische Wirkungsbreite und die Verträglichkeit von Piper- 
azin gesammelt werden können. Als Beitrag hierzu ist die 
Mitteilung von Ambos zu begrüßen. DK 615.711.481—015.17 


Schrifttum: Ambos, K.: Münch. med. Wscr., 97 (1955), 35, S. 1157. — 
Bergstermann, H.: Dtsch. med. Wschr. (1955), S. 1260. — Hanzlik, I. P.: J. Lab. Clin. 
Med. (1917); 2,-S. 308. — Sims, S. R.: Brit. Med. J. (1953), 2, S. 1432. — White, 
R. H. R. u. Standen, O. D.: Brit. Med. J. (1953), 2, S. 1272. 

Summary: The preparation Piperazin is one of the most efficacious 
vermicides. In doses of from 50 to 75mg per kg it has no toxic 
side effects. Because it is quickly resorbed, and because its sweet 
taste can be misleading, careful indication and exact dosage must be 
observed. 


Resume: L'anthelminthique bien connu, la pip6erazine n'est pas 
toxique ä la dose de 50—75 mg/kg. Comme sa r&sorption rapide et 
que son goüt sucre peuvent donner lieu ä des abus, il faut bien 
observer les indications et le dosage. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Med. Univ.-Poliklinik, Pettenkoferstr. 8a. 
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Aus der Univ.-Nervenklinik Mainz (Direktor: Prof. Dr. H. Kranz) 


Die Wirkung von Phenothiazinderivaten bei 
multipler Sklerose | 


von Dr. med. Hans-Martin Seyffert 


Zusammenfassung: Es wird über die Ergebnisse einer syste- 
matischen Behandlung von 28 multiplen Sklerosen mit Mega- 
phen (2 Fälle) und Pacatal (26 Fälle) berichtet. Es handelte sich 
14mal um frische oder akute schubartige Krankheitsformen, 
14mal um länger bestehende chronisch-progrediente Verläufe. 
Von den 14 akuten M.S.-Schüben ist nach 4—8wöcliger Be- 
handlung bei 13 Fällen eine gute, teilweise sehr gute Remission 
erreicht worden. In einem Fall war keine nennenswerte Ein- 
wirkung auf das Krankheitsbild erkennbar. Die Behandlungs- 
resultate dieser akuten schubartig verlaufenden multiplen Skle- 
rosen haben allerdings kaum eine Beweiskraft für den Nutzen 
der angewandten Therapie, da mit der Möglichkeit von Spon- 
tanremissionen während der Behandlung gerechnet werden muß. 
Bei den chronisch progredient verlaufenden Krankheiten ver- 
mögen u.E. die teilweise erheblichen Besserungen eher zu 
überzeugen. Am besten haben die Kranken auf die Behandiung 
angesprochen, bei denen spastische Lähmungen der Extremi- 
täten im Vordergrund des Krankheitsbildes standen. Auch bei 
schweren, schon seit vielen Jahren bestehenden Polysklerosen 
dieser Art sahen wir eindeutige Besserungen. Neben dem gün- 
stigen Einfluß auf die Erscheinungen aus dem Bereich des pyra- 
midalen und des extrapyramidalen motorischen Systems war bei 
allen Fällen ein mehr oder weniger deutlicher Rückgang der Sen- 
sibilitätsausfälle zu beobachten, auch Störungen von seiten der 
spinalen vegetativen Zentren, vor allem Blaseninkontinenz, 
sprachen auf die Behandlung an. Nicht zu übersehen war der 
ausgleichende, stabilisierende Einfluß auf die psychische Verfas- 
sung der Kranken, bes. wenn Stimmungs- oder Affektlabilität 
ausgeprägt waren. Nicht eindeutig waren die Ergebnisse beim 
Vorherrshen von zerebellaren Koordinationsstörungen, Ny- 
stagmus, Ataxie usw. In solchen Fällen ist vielleicht eine Kom- 
bination mit Cocarboxylase zweckmäßig, Nach unseren 
Beobachtungen muß die vorgeschlagene Behandlung mit Pheno- 
thiazinderivaten genügend lange, mindestens 4-6 Wochen, 
durchgeführt werden. Vermutlich wird durch die von diesen 
Mitteln bewirkte Normalisierung der vegetativen und gewebs- 
trophischen Vorgänge eine Hebung der reparatorischen Kräfte 
des Nervensystems erreicht. Bei akut-entzündlichen Verlaufs- 
formen ist an eine Kombination mit antiphlogistisch wirkenden 
Mitteln zu denken, um die potenzierenden Eigenschaften der 
Phenothiazinderivate auf diese Mittel auszunutzen. 


Wenn auch in der Beurteilung der Ergebnisse neuer thera- 
peutisher Verfahren bei multipler Sklerose Zurückhaltung 
geboten ist, so glauben wir doch auf einige Beobachtungen 
hinweisen zu sollen, die wir bei der Verwendung von Pheno- 
thiazinderivaten zur Behandlung von Polysklerosen machten. 
Veranlassung zu einer systematischen Verwendung von Mitteln 
dieser chemischen Gruppe gaben uns die Beobachtungen an 
zwei Kranken, die beide an einer fortgeschrittenen multiplen 
Sklerose litten, bei denen aber zur Zeit des Klinikaufenthaltes 
eine Trigeminusneuralgie im Vordergrund der subjektiven Be- 
schwerden stand. Beide Patientinnen wurden wegen der Ge- 
sichtsschmerzen 5—6 Wochen lang mit relativ hohen Dosen 
Megaphen (täglich um 500 mg) behandelt. Die Nachuntersu- 
&hung zeigte in beiden Fällen eine ganz erstaunliche Besserung 
auch des objektiven neurologischen Zustandsbildes. Besonders 
eindrucksvoll war die klinische Besserung bei der einen 
Kranken, deren neurologisches Bild am Beginn der Behandlung 
besonders schwer war: 


Frau Karoline M., 60 Jahre, litt seit 5 Jahren an Trigeminus- 
neuralgie mit heftigen Schmerzen im re. Mittelgesicht, dazu kamen 
aber nach Bericht des einweisenden Nervenatztes vor 2 Jahren Sym- 
Ptome einer multiplen Sklerose, spastische Lähmungen der Beine mit 
beiderseits positivem Babinski, Ataxie, sowie eine temporale Ab- 
blassung der Pupillen. Die Lähmungen nahmen kontinuierlich zu, die 
Sprache wurde dysarthrisch. Bei der Aufnahme war die Kranke in 
einem fast kachektischen Zustand, sie hatte wegen der Trigeminus- 
Schmerzen in den letzten Monaten nur wenig Nahrung zu sich 
genommen. Es bestand ein Polamidonabusus. Wir behandelten über 
6 Wochen ausschließlich mit hohen Dosen Megaphen (tgl. 500 mg). 
Vom Beginn der 3. Behandlungswoche an ließen die Gesichtsschmer- 
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zen deutlich nach, allmählich besserte sich dann auch der Allgemein- 
zustand. Nach Absetzen des Megaphen blieb die Kranke schmerzfrei. 
Bei der neurologischen Nachuntersuchung stellte sich heraus, daß die 
anfangs fast vollständige Lähmung beider Beine wesentlich zurück- 
gegangen war, von der spastischen Tonuserhöhung in den Beinen und 
Armen war nichts mehr feststellbar. Die Dysarthrie war ebenfalls 
zurückgegangen, es fanden sich noch leichte Koordinationsstörungen, 
Dysdiadochokinese beiderseits und eine Unsicherheit der Zeigever- 
suche; trotz der eindeutigen Besserung der Paresen blieben die Pyra- 
midenzeichen an den Beinen unverändert positiv. 

Angeregt durch die Beobachtungen an diesen beiden Kranken 
haben wir ohne besondere Auswahl weitere 26 Patienten, die 
wegen multipler Sklerose stationär aufgenommen wurden, mit 
einem Phenothiazinderivat behandelt. Wir verwandten für 
diese Versuchsreihe das Pacatal (N-Methylpiperidyl-(3)-methyl- 
phenothiazin); es hat gegenüber dem Megaphen etwas ge- 
ringere sympathikolytische und zentralsedierende Eigenschaften 
und ihm fehlen gewisse von den Patienten manchmal als un- 
angenehm empfundene Nebenerscheinungen, wie Herzklopfen, 
Pulsbeschleunigung, auch wurden keine Magen-Darm-Beschwer- 
den geklagt. Pacatal wirkt etwa gleichmäßig sympathikolytisch 
und parasympathikolytisch, nur mäßig blutdrucksenkend, ferner 
wirkt es leicht gefäßerweiternd, es hat eine ödemhemmende 
und eine leichte Antihistaminwirkung (Nieschulz, Popen- 
diker und Sack). 


Bei unseren Kranken handelte es sich 4mal um frische Erst- 
erkrankungen, 10mal um akute Schübe bei Patienten, die schon 
einen oder mehrere Schübe von multipler Sklerose mit mehr 
oder weniger guter Remission durchgemacht hatten. In 12 Fällen 
handelte es sich um nicht schubartig verlaufene, sondern chro- 
nisch progrediente Erkrankungen, wobei die vorherige Krank- 
heitsdauer verschieden lang war, zwischen 1'!/s und 20 Jahren 
betrug. Von den insgesamt 26 Erkrankungsfällen, die mit 
Pacatal behandelt wurden, konnten 10 als wesentlich gebessert, 
14 als gebessert entlassen werden, bei einer Patientin mit über- 
wiegend zerebellärer Symptomatik war die Besserung nur 
gering und im Verhältnis zu der langen Behandlungsdauer 
nicht besonders überzeugend, bei einer 20j. Patientin mit einem 
akuten, sehr stürmisch verlaufenden Krankheitsbild war keine 
nennenswerte Beeinflussung des Zustandes zu verzeichnen, 
allerdings haben bei dieser Kranken auch die anderen üblichen 
therapeutischen Maßnahmen zu keiner Änderung des schweren 
Bildes geführt. Mit der einfachen summarischen Aufzählung der 
Behandlungsresultate ist wenig Brauchbares ausgesagt, da die 
einzelnen Krankheitsbilder recht heterogen und daher schwer 
vergleichbar sind. Bedeutsamer ist wohl die Registrierung der 
einzelnen Verläufe sowie der einzelnen Funktionen und „Sym- 
ptome“, soweit sie sich unter der Behandlung änderten. 


Wir gingen therapeutisch so vor, daß wir über mehrere 
Wocen, gewöhnlih 4-6 Wochen, täglich 200 mg Pacatal 
per os verabreichten. Die Kranken hielten während der Kur 
Bettruhe ein. Unerwünschte Nebenerscheinungen durch das 
Medikament wurden nicht beobachtet. Die Patienten berichteten 
lediglich während der ersten 8—14 Tage über eine nicht unan- 
genehme „Müdigkeit“, das Schlafbedürfnis war etwas vermehrt. 
Uber Herzklopfen wurde nicht geklagt, auch traten nie Magen- 
Darm-Beschwerden auf. Bei Einsetzen der Behandlung entstand 
bei einigen Kranken infolge der Tonusverminderung auch der 
willkürlichen Muskulatur vorübergehend der Eindruck einer 
leichten Zunahme der Lähmungen. Die Mehrzahl der Patienten 
berichtete ferner über eine „Ermüdbarkeit der Augen“ beim 
Versuch, im Bett zu lesen, diese Erscheinung dürfte auf einer 
lytishen Wirkung des Pacatal auf die vegetativ innervierten 
Augenmuskeln beruhen. Objektiv war bei allen Kranken wäh- 
rend der Behandlung eine mäßige Erniedrigung des Blutdruckes 
festzustellen, ohne daß jedoch deshalb Kreislaufmittel not- 
wendig waren, die RR-Werte sanken nicht unter 105/70 ab. 
Blutbildveränderungen, pathologische Harnbefunde oder hepa- 
titische Erscheinungen haben wir nicht gesehen. Um dem mög- 
lichen Vorwurf von vornherein zu entgehen, es könnten 
suggestive Einflüsse bei Anwendung eines „neuen Mittels” 
eine Rolle gespielt haben, wurde den Kranken gegenüber nicht 
von etwas Neuem gesprochen und die ad-oculus-Behandlung 
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mit den üblichen Vitamininjektionen (Vitamin B und C) durch- 
geführt, denen eine therapeutische Wirkung nicht zugeschrieben 
werden kann, „da der multiplen Sklerose sicher keine Avit- 
aminose zugrunde liegt“ (Schrader. 

Bei Durchsiht der Behandlungsergebnisse finden 
sich unter den Besserungen und wesentlichen Besserungen 13 
mittelschwere bis schwere schubartige Krankheitsformen, die 
nach 4-6 Wochen lang durchgeführter Pacatalbehandlung in 
weitgehende oder vollständige Remission ausmündeten. Wenn 
wir auch bei der Mehrzahl dieser Kranken den Eindruck hatten, 
die Remission sei nicht bloß eigengesetzlich, dem spontanen 
schubartigen Ablauf entsprechend erfolgt, so läßt sich bei der 
geringen Zahl derartiger Fälle die Wirksamkeit der durchge- 
führten Behandlung kaum beweisen. Anders liegen aber die 
Voraussetzungen bei den chronisch-progredienten Krankheits- 
verläufen. Wenn bei jahrelang bestehenden, nicht deutlich 
schubartig verlaufenen multiplen Sklerosen durch eine mehr- 
wöcige Behandlung eindeutige Besserungen erzielt werden, 
dann kann man über den Nutzen der angewandten Therapie 
eher ernsthaft diskutieren. 

Als Beispiel folgende Krankengeschichte: Frau Christine L., 50j.; 
sie erkrankte vor 21 Jahren an einer Lähmung des rechten Beines, 
der sich ein paar Jahre später allmählich eine Schwäche des linken 
Beins hinzugesellte. In den Kriegsjahren kam zu‘'der inzwischen fort- 
geschrittenen Lähmung der Beine eine Verschlechterung des Sehver- 
mögens, 1948, also 6 Jahre vor der Aufnahme, außerdem ein Nach- 
lassen der Kraft in der rechten Hand, Kribbelgefühl in den Händen 
und Füßen. Die Beine wurden zunehmend steif, so daß sie nur 
mühsam am Stock gehen konnte, seit Juli 1954 bettlägerig. Wir 
fanden bei der Aufnahme im August 1954 eine hochgradige spastische 
Paraparese der Beine, deutliche Parese am rechten Arm, der Tonus 
war auch an beiden Armen spastisch erhöht. Allgemeine Steigerung 
der Eigenreflexe, Babinski und Oppenheim beiderseits positiv. Es 
bestand ferner eine Blaseninkontinenz, Herabsetzung vor allem der 
epikritischen und Tiefensensibilität sowie der Vibrationsempfindung 
an beiden Beinen. Intentionstremor und Ataxie bei den Finger-Nasen- 
Versuchen, KHV nicht prüfbar, Romberg ebenfalls nicht prüfbar. 
Außer einer fraglichen temporalen Abblassung der Papillen an den 
Hirnnerven kein pathologischer Befund. Psychisch wirkte sie erheblich 
abgebaut, vor allem affektlabil, bei euphorischer Grundstimmung. 
Die Kranke war in schlechtem AZ, abgemagert. Wir behandelten zu- 
nächst 3 Wochen lang mit Berolase, ohne daß sich das Krankheitsbild 
nennenswert änderte. Es wurden dann 5 Wochen lang täglich 200 mg 
Pacatal gegeben, später in verminderter Dosis. Schon in den ersten 
Behandlungswochen fiel, neben einer Hebung des Allgemeinzu- 
standes, eine deutliche Verminderung der Spastizität der Extremi- 
tätenmuskulatur auf, so daß wieder spontane Bewegungen der Beine 
möglich wurden, was anfangs bei der brettharten Versteifung nur 
spurweise geschehen konnte. Die zur Versteifung neigenden Knie- 
und Fußgelenke konnten durch laufende passive Bewegungsübungen 
wieder mobilisiert werden. Nach etwa 4 Wochen Pacatalbehandlung 
war es der Patientin möglich, sich außerhalb des Bettes zu bewegen. 
Nach insgesamt 5—6 Wochen wurde das Medikament abgesetzt, die 
Kranke konnte täglich mehrere Stunden aufstehen. Die Parese im 
rechten Arm haite sich völlig zurückgebildet, die Beine waren nur 
noch mäßig paretisch, der Tonus in den oberen Extremitäten war 
normal, in den unteren Extremitäten noch geringfügig erhöht. Die 
sensiblen Ausfallserscheinungen hatten sich ebenfalls zurückgebildet, 
lediglich eine leichte Herabsetzung der Vibrationsempfindung bestand 
noch. Die Blasenfunktionen waren normalisiert. Gegenüber der erheb- 
lichen Besserung der spastischen Paresen, auch der Sensibilität sowie 
der Blasenfunktion, war der Reflexbefund nur verhältnismäßig gering 
verändert. Die Steigerung der Eigenreflexe an Armen und Beinen war 
wohl etwas zurückgegangen, eine Klonusneigung bestand nicht mehr, 
aber Babinski und Oppenheim waren beiderseits unverändert positiv, 
auch waren noch in mäßiger Ausprägung Koordinationsstörungen 
vorhanden. 


Analog zu diesem Fall konnten wir an weiteren 10 Kranken 
mit chronisch-progredient verlaufender multipler Sklerose be- 
obachten, daß sich unter der Pacatalbehandlung erstaunlich gut 
die Lähmungen, und zwar vor allem die spastischen zurück- 
bildeten. Auch die verschiedenen sensiblen Störungen zeigten 
eine bemerkenswert gute Rückbildungstendenz. Blasen- und 
Mastdarmstörungen besserten sich bei der Mehrzahl der Kran- 
ken, doch sind diese Störungen weniger eindeutig überschaubar. 
Auch bei den Hirnnervensymptomen sind die Ergebnisse nicht 
eindeutig. Günstig war die Wirkung der Pacatalkur auf die 
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vor allem war hei 
organisch affektlabilen Kranken die ausgleichende, dämpfe de 
Wirkung des Medikaments von Vorteil. Bei einer Kranken nit 
einer seit 3 Jahren schleichend progredient verlaufen len 
multiplen Sklerose fast rein zerebellären Typs (Nystagn:us, 
Intentionstremor, Ataxie) war nur eine geringe Besserun« zu 
verzeichnen. Die gesonderte Betrachtung der 12 Kranken nit 
chronisch-progredienter Verlaufsform erscheint uns deswe;en 
als zweckmäßig, weil an ihnen die Wirksamkeit des thera; »u- 
tischen Vorgehens zuverlässiger beurteilbar sein dürfte als hei 
den schubweisen Verläufen. Es handelte sich bei der Hälfte ıım 
Erkrankungen, die schon seit 10—20 Jahren bestanden. Sc'bst 
bei solchen extrem chronischen Fällen konnten deutliche N.es- 
serungen des Zustandsbildes erreicht werden. 


Als Ergebnis unserer Versuchsreihe einer systematischen 
mehrwöchigen Behandlung von multiplen Sklerosen mit (len 
Phenothiazinderivaten Pacatal (26 Patienten) und Megapiıen 
(2 Patienten) läßt sich eine ausgesprochen günstige Wirkung 
auf die spastischen Lähmungen sowie auf die Sensibilitäts- 
störungen feststellen. Ferner scheinen Störungen der spinalen 
vegetativen Zentren (Blaseninkontinenz usw.) günstig zu 
reagieren. Nicht zu überzeugend war die Beeinflussung des 
Nystagmus und der sonstigen zerebellären Koordinations- 
störungen. Eindrucksvoll waren, neben den schubartig ver- 
laufenden Fällen mit guter Remission, bei denen der Therapie- 
erfolg wegen der Möglichkeit von Spontanremissionen schwer 
beweisbar ist, die Besserung bei alten chronischen Fällen, 
wenn spastische Lähmungen der Extremitäten im Vordergrund 
standen. Bei genügend langer Behandlung war auch bei den 
chronischen Krankheiten entgegen aller Erwartung ein deut- 
licher Rückgang der Spastik und der Lähmungen, meist auch 
der Sensibilitätsstörungen zu beobachten; nach Absetzen des 
Medikaments trat keine Verschlechterung des Zustandes auf. 
Bemerkenswert ist, daß der klinischen Besserung nur selten 
ein Verschwinden anfangs vorhandener pathologischer Reflexe 
der Babinskigruppe parallel ging. Es scheint, als ob durch die 
mehrwöchige Behandlung mit den „neuroplegisch“ wirkenden 
Phenothiazinderivaten eine allmähliche Hebung der repara- 
torischen Kräfte ermöglicht wird und gewisse Funktions- 
reserven, vor allem der motorischen Systeme, hervorgeholt 
werden können. Schwer erklärbar ist die immer wieder ge- 
machte Beobachtung, daß nennenswerte Besserungen des neuro- 
logischen Krankheitsbildes frühestens von der 3. Behandlungs- 
woche an bemerkbar wurden. Bei längerer Fortsetzung der 
Behandlung kam die Besserung vor allem der motorischen 
Funktionen erst in Gang. Die therapeutische Wirkung des 
Pacatal kann demnach keinesfalls nur in der unmittelbaren 
tonussenkenden („neuroplegischen“) Eigenschaft bestehen. Die 
Erscheinung, daß die eigentlichen therapeutischen Wirkungen 
erst nach 10—14 Tagen sichtbar werden, ist vom Megaphen 
schon bekannt; man muß an eine während der ersten Behand- 
lungsphase eintretende zentralnervöse Umstimmung denken, 
die diesen „Wirkungswechsel“ erklärbar macht. Daß es sich um 
ein „spezifisches“, ätiologisch eingreifendes Therapieverfahren 
handelt, kann man bei dem gegenwärtigen Wissensstand nicht 
anzunehmen wagen. Wahrscheinlich ist die durch die Pheno- 
thiazinderivate erreichte Normalisierung und Stabilisierung der 
vegetativ gesteuerten gewebstrophischen Vorgänge einer der 
wirksamen Faktoren. Die therapeutischen Möglichkeiten, die 
sich durch die Phenothiazinderivate ergeben, dürften noch 
keineswegs erschöpft sein. Man könnte bei frischen entzünd- 
lichen Multiple-Sklerose-Schüben daran denken, die potenzie- 
renden Eigenschaften dieser Pharmaka auszunutzen, indem 
man sie mit antiphlogistisch wirkenden Mitteln, etwa mit dem 
von Pette empfohlenen Pyramidon oder auch mit geeigneten 
Antihistaminika kombiniert. Bei Fällen mit starken Ko- 
ordinationsstörungen ist eventuell an eine Kombination mit 
Cocarboxylase („Berolase“) zu denken, ein Mittel, das be- 
sonders von Ervenich, Georgi u. a. empfohlen wurde, 
von dem an unserer Klinik (Schiffer) bei einem Teil der 
Kranken Günstiges gesehen wurde. 
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Summary: Report is given on results of treatment of 28 cases of 
multiple sclerosis with Megaphen and Pacatal. The author treated 
14 fresh or acute cases and 14 chronic progredient cases. Among 
the 14 acute cases after 4 to 8 weeks treatment 13 showed a satis- 
factory remission. One case showed no improvement. However, the 
successful treatment of the acute cases is no proof of the effec- 
tiveness of the therapy as the possibility of spontaneous impro- 
vement during treatment must be reckoned with. The effect of 
treatment in the chronic cases was convincing. Response was best in 
patients with spasmodical paralysis. Also patients who for many 
years had suffered from polyscleroses of this kind showed marked 
improvement. Besides the favourable influence on manifestations 
within the pyramidal and extrapyramidal motor system, an improve- 
ment of the troubles of sensibility developed. Also disturbances 
within the spinal vegetative centre — chiefly incontinence of urine — 
responded well to the treatment. A stabilizing influence on the 
psychic state of the patients was noteworthy. Not so clear were the 
results in disturbances of cerebellar coordination, nystagmus, ataxia 
etc. In these cases a combination with Cocarboxylase seems ad- 
visable. According to our experiences the suggested treatment with 
phenothiazine derivatives must be carried out for at least 4 to 6 
weeks. Presumably a normalisation of the vegetative and tissue- 
trophic processes by these medicaments results in an improvement 
of the recuperative powers of the nervous system. In acute inflam- 
mable cases a combination with antiphlogistic remedies is useful in 
order to utilise the potentiating effect of the phenothiazine deri- 
vatives on these remedies. 

Resume: On rapporte les resultats du traitement de 28 cas de 
scleroses en plaques traites par des derives de la phenothiazine: le 
megaphene et le pacatal. 14 des cas &taient aigus en pouss&es, 14 
etaient chroniques et progressifs. 13 des cas aigus ont eu une r&mis- 
sion apr&s 4—8 semaines de traitement; 1 cas n’a pas &te influence. 
Ces scleroses en plaques aiguäös sujettes ä des pouss6&es, n’ont que 
peu de valeur pour juger de l’effet therapeutique du medicament, 
car on doit tenir compte des r&emissions spontan&es. Par contre les 
ameliorations parfois considerables obtenues dans les formes chro- 
niques progressives sont plus convaincantes. Les malades atteints 
de paraplegie spastique des membres ont le mieux r&epondu au trai- 
tement. Nous avons eu &galement des ameliorations nettes dans des 
cas de ce genre existant deja depuis plusieurs anndes. A cöte de 
influence favorable sur les voies pyramidales et extrapyramidales, 
on a observe@ aussi une regression plus ou moins nette des troubles 
de la sensibilite et des troubles du cöte des centres vegetatifs 
spinaux, surtout de l’incontinence urinaire. L’influence stabilisatrice 
sur le psychisme‘ des malades n'est pas nägligeable. Les rösultats 
dans les troubles de la coordination cer&belleuse n’etaient pas 
evidents. Dans ces cas un traitement combine avec la cocarboxylase 
est peut-&tre indique. D’apres notre experience il faut poursuivre le 
traitement avec un deriv& de la phenothiazine suffisamment long- 
temps, au moins 4—6 semaines. On presume que par normalisation 
des processus vegetatifs et trophiques cellulaires on augmente les 
facultes reparatrices du systeme nerveux. Dans les formes aiguäs 
inflammatoires il faut penser ä une combinaison avec des moyens 
antiphlogistiques afin d’exploiter les proprietes renforcatrices des 
derives de la phenothiazine sur ces moyens. 


Anschr. d. Verf.: Mainz, Univ.-Nervenklinik, Langenbeckstr. 1. 
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Aus der Orthopädischen Klinik der Universität Köln (Direktor: Prof. 
Dr. med. Hackenbroch) Ausweichabteilung in Rolandseck 
(Leiter: Priv.-Doz. Dr. med. habil. Daubenspeck) 


Vorläufige Ergebnisse über die klinische 


Verträglichkeit von Paratebin mit Pantothenat 
von Dr. med. Ernst Rausch 


Zusammenfassung: Die Gefahren und damit die Grenzen der 
Streptomycinbehandlung lagen bisher in der Neurotoxizität. 
Paratebin mit Pantothenat wurde von Erwachsenen in Tages- 
dosen von 2—3 Ampullen auch bei Anwendung über mehrere 
Monate ohne neurotoxische Nebenwirkungen vertragen. Bei 
Kindern konnten ungewöhnlich hohe Gesamtdosen ohne irgend- 
welche Ausfälle des N. stato-acusticus verabreicht werden. Die 
Frage einer Parallelität zwischen Steigerung der Dosis und 
Wirkung wird aufgeworfen. 


Bei der Behandlung der Knochentuberkulose ist, wie wir 
bereits mehrfach berichtet haben, Streptomycin nach wie vor 
das Mittel der Krise. In der Lokaltherapie hat sich bei uns 
Streptomycin in der Kombination mit Oxyprocain-Penicillin 
(Paratebin) besonders bewährt. Mit dieser Kombination lassen 
sich tuberkulöse Gelenkerkrankungen — vornehmlich im 
Anfangsstadium — innerhalb kurzer Zeit zur Ruhe bringen. 
Schwere Zerstörungen können häufig vermieden und die 
Beweglichkeit der Gelenke kann erhalten werden (1, 4, 5). 


Wegen der Neurotoxizität war es aber bisher ein erhebliches 
Risiko, bei Erwachsenen in langfristiger Behandlung höher als 
1g Streptomycin pro Tag zu dosieren. Die Serumspiegel, die 
hierdurch erreicht werden, lassen jedoch nur eine verhältnis- 
mäßig kurzfristige Bakteriostase im Knochenherd erwarten 
(1, 2). Nach den tierexperimentellen Versuchen müßten für 
optimale Streptomycinwirkungen wesentlich höhere Tages- 
dosen gefordert werden, die aber beim Menschen — wie die 
klinische Erfahrung zeigt — wegen der bekannten Vestibularis- 
oder Kochlearisschäden und der toxischen Allgemeinerschei- 
nungen bisher nicht möglich waren. 

Es ist nun im Tierexperiment gelungen, die Toleranz für 
Streptomycin und Dihydrostreptomycin durch Einführung der 
Pantothenate entscheidend zu erhöhen. Mit diesen neuen 
Streptomycinsalzen ließ sich bei der Maus die DL,, vollständig 
entgiften, so daß diese Dosis — an der sonst 50°/o der Mäuse 
sterben — von allen Versuchstieren vertragen wurde. Mit 
einer gut durchdachten Versuchsanordnung konnte an Ratten, 
die auf Ton dressiert waren, gezeigt werden, daß durch An- 
wendung von Dihydrostreptomycin-Pantothenat ein weit- 
gehender Schutz vor Hörschäden zu erreichen ist. Entsprechend 
wurde von der Katze — dem klassischen Versuchstier zur 
Überprüfung von Störungen des Gleichgewichtsorgans — ein 
pantothenathaltiges Streptomycinpräparat in Dosen reaktions- 
los vertragen, die, als Sulfat verabreicht, schwerste Störungen 
des Vestibularisapparates auslösten. Dabei ist der tuberkulo- 
statische Effekt der Streptomycin-Pantothenate gegenüber den 
Mikroorganismen nach bakteriologischen und tierexperimen- 
tellen Untersuchungen unverändert (3). Nachdem das Tier- 
experiment gezeigt hatte, daß sich die neurotoxischen Störungen 
bei Streptomycin weitgehend ausschalten lassen, haben wir 
Paratebin, mit diesem Entgiftungsfaktor versehen, auch in 
höheren Dosen als bisher üblich in der Klinik erprobt. Ver- 
wendet wurden Präparate mit 10 und 20°/o Pantothenat, bezogen 
auf Streptomycinbase. In der technischen Handhabung und in 
der lokalen Verträglichkeit beobachteten wir keinerlei Unter- 
schiede gegenüber Paratebin ohne Pantothenat. 


Nach unseren vorläufigen klinischen Erfahrungen werden 
vom Erwachsenen Tagesdosen von 2—3 Ampullen Paratebin 
mit 10 bzw. 20° Dihydrostreptomycin-Pantothenat auch bei 
einer Anwendung über mehrere Monate gut vertragen. Bei 
Kindern konnten wir neben einer erhöhten Tagesdosis unge- 
wöhnlich hohe Gesamtmengen geben (siehe Kasuistik!), ohne 
daß die laufende fachärztliche Kontrolle irgendwelche Ausfälle 
am Nervus stato-acusticus aufdeckte. Eine relativ gute Ver- 
träglichkeit von Paratebin im Vergleich zum reinen Dihydro- 
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streptomycin bei üblicher Dosierung haben wir bereits früher 
gefunden und darüber berichtet (1, 4); eine Beobachtung, die 
inzwischen tierexperimentell bestätigt worden ist (3). Trotzdem 
war bei dem alten Paratebin eine entscheidende Erhöhung der 
Tages- und Gesamtdosis nicht möglich, da zum mindesten 
passagere neurotoxische Störungen auftraten. Diese Erhöhung 
konnten wir nun bei Verwendung des pantothenathaltigen 
Paratebin an insgesamt 24 Patienten in der Zeit vom Mai 1954 
bis zum März 1955 durchführen, ohne daß Schädigungen des 
Kochlearis oder Vestibularis oder nennenswerte Unverträglich- 
keitserscheinungen bemerkt wurden. (Die beobachteten Stö- 
rungen durch die Oxyprocainkomponente des Paratebin wurden 
— soweit die kurze Versuchsreihe ein Urteil zuläßt — nicht 
beeinflußt.) 

Aus der Kasuistik: 1. 5. Mädchen, Gewicht 22 kg. Spondy- 
litis tuberculosa Th 7/9 mit beginnender Querschnittslähmung. 1950 
Meningitis tbc. Behandlung mit Streptomycin und Conteben. 1951 
miliare Aussaat in beide Lungen. Mitte Juni 1954 Spondylitis er- 
kannt und Beginn der Behandlung. Dosierung täglih 1 Ampulle 
Paratebin mit Pantothenat (Pa. P.). Nach 70 Ampullen war der Zustand 
des Kindes so weit gebessert, daß das Prozeßgebiet durch Knochen- 
späne aus der Tibia nach Henle-Albee verblockt werden konnte. Nach 
weiteren 103 Ampullen war Belastung durch den aufrechten Gang 
mit Gipskorsett möglich. Gesamtmenge: 173 Amp. Pa.-P. Nachbehand- 
lung mit INH. Bei laufenden HNO-Kontrollen konnten keine Vesti- 
bularis- oder Kochlearisstörungen festgestellt werden. 


2. 6j. Junge, 20 kg. Spondylitis tuberculosa L 2/3. Erkrankung 
Anfang 1954. Seit August 1954 Behandlung mit Pa.-P.; täglich 1—1!/e 
Ampullen; insgesamt 139 Ampullen in 120 Tagen. Nach 62 Ampullen 
Verspanung nach Henle-Albee. 10 Wochen nach Operation Gipskor- 
sett und Belastung durch den aufrechten Gang. Vestibularis- oder 
Kochlearisstörungen wurden nicht beobachtet. 


3. 14j. Mädchen, Gewicht 40 kg. Kniegelenktuberkulose. 
Erkrankung Dezember 1953. Ab Juni 1954 örtlich und parenterale 
Pa.-P.-Behandlung unter Ruhigstellung durch Beckenbein-Gipsver- 
band. Täglich 1'/; Ampullen parenteral, dazu jeden zweiten Tag 
1 Ampulle örtlich in das Gelenk; also Tagesdosis: abwechselnd 
11/2 und 2!/g Ampullen. Gesamtmenge: 166 Ampullen. Nachbehandlung 
mit INH. Dezember 1954 mit Stützapparat aus der stationären Be- 
handlung entlassen. Beweglichkeit des Kniegelenks: 3/5. Keine Vesti- 
bularis- oder Kochlearisausfälle beobachtet. 

4. 9. Mädchen, Gewicht 28 kg. Coxitis tuberculosa links. 
Erkrankung Anfang 1954. Behandlung ab Mai 1954: Pa.-P. parenteral 
täglich eine Ampulle; dazu örtlich jeden zweiten Tag eine Ampulle; 
also jeden zweiten Tag eine Tagesdosis von 2 Ampullen. Gesamt- 
menge: 129 Ampullen. Nachbehandlung mit INH. Dauer der statio- 
nären Behandlung = 51/2 Monate. Bei Entlassung Hüfte fast frei 
beweglich. Vestibularis- oder Kochlearisstörungen nicht beobachtet. 


5. 30. Mann, Gewicht 64 kg. Ileosakraltuberkulose mit Ab- 
szeß. Erkrankung Anfang 1953. Behandlung ab Juli 1954. Pa.-P. zu- 
nächst 26 Tage lang 1 Ampulle parenteral. Dazu jeden zweiten Tag 
2 Ampullen örtlich, so daß die Tagesdosis jeden zweiten Tag 3 Am- 
pullen — unter Ruhigstellung durch Gipsliegeschale — betrug. Dann 
22 Tage lang täglich 2 Ampullen parenteral und jeden zweiten Tag 
eine Ampulle örtlich. Gesamtdosis: 107 Ampullen Pa.-P. in 48 Tagen. 
Danach Verriegelung des Gelenks durch Tibiaspan. Nachbehandlung 
mit INH. Januar 1955 mit Walklederbeckenkorb aus der stationären 
Behandlung entlassen. Vestibularis-- oder Kochlearisschäden nicht 
beobachtet. 

6. 28. Mann, Gewicht 70 kg. Coxitis tuberculosa. Erkrankung 
Mitte 1953. Am 28.6. 1954 Behandlung aufgenommen. Zunächst für 
38 Tage täglich eine.-Ampulle Pa.-P. parenteral und jeden zweiten Tag 
2 Ampullen örtlich. Dann für 43 Tage täglich 2 Ampullen parenteral 
und jeden zweiten Tag eine Ampulle örtlich unter Ruhigstellung im 
Beckenbeingipsverband. Gesamtdosis 193 Ampullen. Danach Gips- 
liegeschale. Nachbehandlung mit INH. Im Dezember 1954 mit Stütz- 
apparat aus der stationären Behandlung entlassen. Beweglichkeit des 
Hüftgelenks: 4/5. 


Die Frage, ob bei dieser höheren Dosierung die tuberkulo- 
statische Wirksamkeit auch entsprechend intensiver und die 
Erfolgsaussichten größer sind als bei der bisherigen Dosierung, 
können wir natürlich wegen der zu kurzen Beobachtungszeit 
nicht beantworten. Wir sind aber der Auffassung, daß mit der 
Einführung der Pantothenate die Frage nach der optimalen 
Streptomycindosierung bei den verschiedenen Tuberkulose- 
formen neu gestellt ist und daß speziell bei der Knochentuber- 
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kulose der Wert einer jetzt möglichen massiven Stoßther:nie 
geprüft werden sollte. 

Wir halten es auch für möglich, daß sich hinsichtlich (er 
Resistenzentwicklung neue Gesichtspunkte ergeben, wenn an 
Stelle der bisher von der Toxizität erzwungenen protrahie:ten 
Behandlung mit kleinen Dosen die gleichen Gesamtmen;jen 
konzentriert auf Bruchteile der bisherigen Behandlungs;>it, 
ohne Beeinträchtigung des Allgemeinbefindens oder ne::ro- 
toxische Störungen verabreicht werden können. 

DK 615.779.931—015.17 Parai: in 


Schrifttum: 1. Daubenspek, K., Rausch, E.: Zschr. Orthop., 84 (1954), 'i. 5/6, 
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Summary: The dangers and therefore limited use of the strepto- 
mycin treatment have so far been due to its neuro-toxicity. 'n a 
series of tests on adults Paratebin combined with Pantothenat showed 
good compatibility without neuro-toxic side-effects when admini- 
stered in a dosage of 2 to 3 ampules daily over a period of several 
months. Extraordinarily high total doses could be administered to 
children without any damage to the N. statoacusticus. The question 
of parallelism between increase of dosis and a thereby increased 
effect is discussed. 


Resume: Les traitements ä la streptomycine sont limites par sa 
neurotoxicite. Comme le pantothenate de streptomycine s’&tait montre 
moins toxique chez l’animal, on l’administra en clinique sous forme 
de paratebine (= streptomycine + oxyprocaine-p£nicilline) avec 
pantothenate contenant 10 ou 20% de pantothenate de dihydro- 
streptomycine, a raison de 2—3 ampoules par jour durant plusieurs 
mois sans apparition de phenomenes neurotoxiques. 


Anschr. d. Verf.: Köln-Junkersdorf, Kleeweg 5. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Jena 
(Direktor: Prof. Dr. H. Kuntzen) 


Die Methode der spektroskopischen Messung 
der Oxyhämoglobinreduktion nach Samuels 


und ihr Wert für die Diagnostik des Krebses 
und hormoneller Dysfunktionen 
von Dr. K. Aderhold 


Zusammenfassung: Es wird über experimentelle und klinische 
spektroskopische Untersuchungen zur Erfassung des Reduk- 
tionsablaufes des Oxyhämoglobins in der Haut berichtet. An 
100 spektroskopisch untersuchten Gesunden, krebskranken und 
nicht krebskranken Patienten konnte der Nachweis erbracht 
werden, daß entgegen den Angaben von Samuels weder 
eine Früherkennung des Krebses möglich ist, noch in späteren 
Stadien des Geschwulstwachstums mit Sicherheit die Frage 
Malignität oder Benignität beantwortet werden kann. Ebenso- 
wenig lassen sich nicht neoplastische Organerkrankungen oder 
hormonelle Dysfunktionen spektroskopisch sicher diagnosti- 
zieren. 


Die spektroskopische Untersuchungsmethode geht bis auf 
Vierordt (1875) zurück, der sie zur Differentialdiagnostik 
verschiedener Krankheiten in die Klinik einführte. Danach 
haben sih Dennig, Kahn, Meyer, Reinhold,Koch, 
Dausset und Ferrier bemüht, auf diese Weise teils 
klinisch-differentialdiagnostische, teils rein stoffwechselphysio- 
logische Probleme zu lösen. Die Deutung der bei den einzelnen 
Untersuchern sehr variierenden spektroskopischen Ergebnisse 
war individuell jedoch so unterschiedlich, daß für den kli- 
nischen Zweck das Verfahren schließlich kaum noch Beachtung 
fand. Nach Koch (1928) ist 1937 erneut Samuels im Schrift- 
tum mit dieser Methode hervorgetreten und hat sie vor allem 
zur Diagnostik endokriner Störungen und auch des Krebses in 
Anwendung gebracht. 

1937 teilte er auf Grund spektroskopischer Messungen mit, daß bei 
Gesunden gegenüber Kranken ganz bestimmte, konstante Reduktions- 
zeiten des Oxyhämoglobins nachweisbar seien. So fand er bei 
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gesunden Männern und Frauen im Klimakterium spektroskopisch 
eine Reduktionszeit bzw. -zahl von 145 sec., während geschlechtsreife 
Frauen typische Schwankungen zeigten. Die spektroskopische Unter- 
suchungsmethode verhalf ihm zu noch größeren Erkenntnissen. In 
Publikationen über „Ätiologie und kausale Therapie von Krebs und 
anderen hypophysären Folgekrankheiten“ wird festgestellt, daß auf 
diesem Wege auch die Erkennung der Ursache des Krebses in Form 
einer hypophysären Dysfunktion möglich wurde. 1938 erschien von 
Samuels das Buch: „Endogene Endokrinotherapie“. 1953 brachte er 
ein weiteres heraus: „The Pluripotency of hypophyseal hormones.“ 
Nach Samuels produziert die Hypophyse nicht eine Reihe von Hor- 
monen, sondern nur ein thyreotropes und ein gonadotropes. In 
Störungen des „thyreotropen Zentrums“ liegt die Ursache der Krebs- 
entwicklung, während Dysfunktionen des „gonadotropen Zentrums“ 
Erkrankungen nicht neoplastischer Natur zur Folge haben sollen. Zur 
Orientierung über den Funktionszustand der Hypophyse dient ihm 
die spektroskopische Messung der Reduktionszeit des Oxyhämo- 
globins in der abgeklemmten Interdigitalfalte. Die Reduktionszeit vor 
der Kurzwellendurchflutung der Hypophyse bezeichnet er als „Initial- 
zahl“, die danach als „Hypophysiszahl“. Für Störungen des thyreo- 
tropen Zentrums — wie bei der Krebsentstehung — sollen Initial- 
zahlen von 20 und Hypophysiszahlen von 15 charakteristisch sein. 
Damit wurde von Samuels als Ursache der Krebsentstehung eine 
Hyperfunktion des thyreotropen Zentrums der Hypophyse gefunden 
und gleichzeitig mit der von ihm angegebenen Kurzwellendurchflutung 
endokriner Drüsen eine Therapie, über deren große Erfolge er auf 
dem Therapiekongreß 1954 in Karlsruhe berichtete. 


Nicht nur die Größe der Probleme, die von Samuels auf- 
gegriffen werden, auch die Verkennung der Leistungsfähigkeit 
und der physiologischen Voraussetzungen der spektroskopischen 
Untersuchungsmethode waren Anlaß, zu seinen Publikationen 
Stellung zu nehmen. 


Die spektroskopische Untersuchungsmethode beruht auf fol- 
genden Einzelheiten: 


Wird ein Stück Haut, am günstigsten die Interdigitalfalte zwischen 
Daumen und Zeigefinger, mit einer Doppelringklemme gefaßt und 
der innerhalb der Aussparung der Klemme gelegene Gewebsteil bei 
starkem durch- oder auffallendem Licht spektroskopisch untersucht, 
dann sind im Grün und Rot des Spektrums die Absorptionsbanden 
des Oxyhämoglobins als zwei dunkle Streifen zu erkennen. Mit 
zunehmender Dauer der Abklemmung rücken die Absorptionsbanden 
zusammen, so daß schließlich ein mehr oder weniger inhomogenes 
Band des reduzierten Hämoglobins zurückbleibt. Die Zeitspanne vom 
Abklemmen der Hautfalte bis zu dem Moment, wo die Reduktion 
des Oxyhämoglobins als vollzogen angesehen wird, heißt Reduktions- 
zeit bzw. Reduktionszahl. Wie Abb. 1 zeigt, läßt das Oxyhämoglobin 
im Spektrum jeweils einen dunklen Streifen bei 578 mu und einen 
bei 540 m# erkennen. Gibt man im in-vitro-Versuch zu dem sauer- 
stoffgesättigten Blut Ammoniumsulfat, so wird das Oxyhämoglobin 
restlos reduziert, und es ist nur ein einziger Streifen zu sehen, dessen 
Maximum bei 556 mu liegt (Abb. 2). 


Abb. 1: Spektrum des Oxyhämoglobins 


Es ist eine allgemein gültige Ansicht der Physiologie, daß 


die Dissoziation des intraerythrozytären Oxyhämoglobins in 
den Kapillaren vor sich geht und die Diffusion des Sauerstoffes 
von den Stellen des geringsten Diffusionswiderstandes zu den 
Orien relativ niedrigen Sauerstoffdruckes erfolgt. Die O;- 
Bindungsfähigkeit des Blutes hängt von dem Hämoglobingehalt 
ab. In vitro läßt sich die Dissoziation des Oxyhämoglobins 
gänzlich erreichen. Im lebenden Gewebe verläuft sie unter 
anderen Bedingungen. Im Bereich der Kapillaren des peripheren 
Kreislaufes gibt das Blut den Sauerstoff teilweise an das Ge- 
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webe ab. Eine Reduktion des gesamten Oxyhämoglobins, auch 
wenn das Gewebe vorübergehend abgeklemmt und von der 
Zirkulation ausgeschlossen wird, ist spektroskopisch nicht 
nachweisbar. 


Abb. 2: Spektrum des reduzierten Oxyhämoglobins 


Bei unseren spektroskopischen Untersuchungen gingen wir 
grundsätzlich in derselben Weise vor wie Samuels. Um alle 
apparativ bedingten Fehlermöglichkeiten ausschließen zu kön- 
nen, wurde das Spektroskop technisch etwas vollkommner ge- 
baut. Es bestand aus einem Handspektroskop mit einer an 
diesem montierten Doppelringklemme. Weiter gehörte dazu 
eine in einer Holzkugel untergebrachte Beleuchtungseinrichtung, 
die sich aus einer 6-Volt-/15-Watt-Lampe mit hochgezüchteter 
Leuchtdichte und Kondensor (10000 Lux) zusammensetzte. Die 
Holzkugel diente gleichzeitig der sicheren Fixierung der Hand. 
Zwischen Lampe und zu durchstrahlendem Gewebsabschnitt 
war ein Wärmeschutzfilter angebracht. Zur Gewährleistung 
einer exakten Ablesung der Wanderungsgeschwindigkeiten 
wurde außerdem in das Spektrum noch eine mu-Skala einge- 
blendet. Das Messen der Reduktionszeit erfolgte mit der Stopp- 
uhr. Um die spektrale Wanderung besser beobachten und 
beurteilen zu können, haben wir die Ablesung jeweils an den 
beiden inneren Begrenzungen der Absorptionsbanden vor- 
genommen. 


Die Abnahme der Oxyhämoglobinkonzentration in der abge- 
klemmten Hautfalte folgt einer Exponentialkurve, für die 
Nicolai die Formel 

= Co e —kı.t 
angibt, wobei c die Oxyhämoglobinkonzentration zur Zeit t, 
c, die Oxyhämoglobinanfangskonzentration zur Zeit t = o, 
e die Basis des natürlichen Logarithmus und k ein Verminde- 
rungsfaktor ist, der in der chemischen Kinetik als Reaktions- 
geschwindigkeit bezeichnet wird. 


Unsere Untersuchungsergebnisse stützen diese spektrophoto- 
metrisch gewonnenen Ergebnisse Nicolais. Bei der graphischen 
Darstellung der Abnahme der Oxyhämoglobinkonzentration in 
der abgeklemmten Hautfalte ist in Beziehung zum Zeitfaktor 


Abb. 3: Handspektroskop mit Doppelringklemme, Beleuchtungseinrichtung und 
Holzkugel 
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Abb. 4: Die spektrale Wanderung der Absorptionsbanden in Beziehung zur Zeit 


stets ein logarithmischer Ablauf zu erkennen (Abb. 4). Es kann 
nicht im Sinne von Samuels von einer „völligen Reduktion” 
gesprochen werden, denn nach dem exponentiellen Ablauf wird 
die Endreduktion im Gewebe erst im Zeitpunkt unendlich er- 
reicht. Die praktische Beendigung der Reaktion dürfte nach 
spektrophotometrischen Untersuchungen erst bei einer Reduk- 
tion bis auf 1% der Oxyhämoglobinanfangskonzentration ge- 
geben sein. Bei der visuellen spektroskopischen Messung wird 
als Reduktionszeit die Zeitspanne vom Schließen der Klemme 
bis zum Aufhören der Wanderung der Absorptionsbanden an- 
gesehen. 


Der Logarithmus der Oxyhämoglobinkonzentration befindet 
sich in einem linearen Verhältnis zur Zeit. Das gilt für die Re- 
duktion des Oxyhämoglobins innerhalb und außerhalb des 
Organismus. Für die Reduktionszeit ist die Oxyhämoglobin- 
anfangskonzentration von wesentllicher Bedeutung. 


Wir haben zunächst geprüft, ob eine Beeinflussung der 
Reduktionszeit, evtl. über eine Änderung der Reak- 
tionsgeschwindigkeit, durch Hormone möglich 
und spektroskopisch faßbar ist. Samuels demonstrierte in sog. 
„Zyklogrammen“ nicht nur die täglichen Hormoneinschwem- 
mungen bei geschlechtsreifen Frauen, sondern stellte auch 
„typische“, konstante Reduktionszeiten für eine vermehrte 
Hormonproduktion der Hypophyse nach Kurzwellendurcflu- 
tungen auf. Daß durch Kurzwellendurchflutungen eine Gewebs- 
hyperämisierung und Anregung der Hormonproduktion endo- 
kriner Drüsen möglich ist, bleibt unbestritten. Nicht bestätigt 
werden kann aber, daß hormonelle Einflüsse im Blut spektro- 
skopisch faßbare Änderungen bedingen sollen. Wir konnten 
in Tierversuchen an Kaninchen nachweisen, daß selbst bei 
Überdosierungen keine charakteristischen und konstant repro- 


mu 


| 


580 


2 0 8 90 100 10 120 130 


Abb. 5: Spektrale Wanderungsgeschwindigkeit des Oxyhämoglobins bei gesunden, 
geschlechtsreifen Frauen 
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Abb.6: Spektrale Wanderungsgeshwindigkeit des Oxyhämoglobins bei gesiinden 
Männern 


duzierbaren Reduktionszahlen feststellbar sind. Ebensowenig 
wurden bei gesunden geschlechtsreifen Frauen „typische 
Schwankungen des Hormonspiegels“ beobachtet. Wie völlig 
gesunde Männer ließen Prostatakarzinomkranke, die Ostrogene 
erhielten, spektroskopisch keine Besonderheiten erkennen, die 
irgendwelche Schlüsse über Hormoneinschwemmungen erlaubten. 
Die Kurvenverläufe der spektralen Wanderung weisen bei ge- 
sunden Männern wie Frauen keine Unterschiede auf (Abb. 5, 6). 


Die negativen experimentellen wie klinischen Untersuchungs- 
ergebnisse bestätigen, daß durch Hormone keine charakteri- 
stische Beeinflussung der Reduktionszahlen erfolgt. 


Eine sehr wertvolle Methode soll die spektroskopische Mes- 
sung nach Samuels zur Differentialdiagnostik des 
bösartigen Wachstums darstellen. Wir haben daraufhin 
43 Patienten mit histologisch nachgewiesenem Krebs spektro- 
skopisch untersucht. Bei inkurablen Tumorkranken fanden sich 
Reduktionszahlen von 40, demgegenüber wies die weit größere 
Anzahl der Geschwulstkranken Werte zwischen 40 und 80 auf. 
Reduktionszahlen ab 40 fanden sich aber ebenfalls bei ganz 
sicher nicht krebskranken Patienten. Insbesondere zeigten 
Kranke mit blutenden Magenulzera, also niedrigen Hb.-Werten, 
wie die Geschwulstkranken mit einer hochgradigen Tumor- 
anämie, Reduktionszahlen zwischen 40 und 80, ein Beweis 
dafür, daß der Oxyhämoglobinanfangskonzentration die wesent- 
liche Bedeutung für den Reduktionsablauf zukommt. Bei wegen 
eines Bronchialkarzinoms Lob- oder Pneumektomierten mit 
normalisierttem Hb.-Status wurden wieder Reduktionszahlen 
zwischen 60 und 140 gemessen. Wie Abb. 7 und 8 zeigen, ver- 
läuft bei krebs- wie nicht krebskranken Patienten die Abnahme 
der Oxyhämoglobinkonzentration logarithmisch. Nirgends wird 
innerhalb der Beobachtungszeit eine Überschneidung der Linien 
gesehen, was ja bei der „völligen Reduktion“ nach Samuels bei 
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Abb. 7: Spektrale Wanderung des Oxyhämoglobins in Beziehung zur Zeit bei 
43 Patienten mit histologisch gesichertem Krebs 
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Abb. 8: Spektrale Wanderung des Oxyhämoglobins in Beziehung zur Zeit bei 
47 nicht krebskranken Patienten 


Krebskranken nach 15 Sekunden und bei Gesunden nach 145 
Sekunden konstant der Fall sein müßte. 

‚Vergleicht man die einzelnen Reduktionszeiten der Gesunden, 
krebs- und nichtkrebskranken Patienten in prozentualer Ab- 
hängigkeit von der Anzahl der untersuchten Fälle, so ergibt sich, 
daß nach einer Reduktionszeit von 60 Sekunden 10° aller 
Krebskranken, 15° aller nicht krebskranken Patienten und 
7%/o aller Gesunden praktisch ihre Endreduktionszeiten erreicht 
haben (Abb. 9). 
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Abb. 9: Kurve der Gesunden, krebs- und nicht krebskranken Patienten in Beziehung 
zur Anzahl der untersuchten Fälle und den jeweiligen Reduktionsendwerten 


Gesunde, nicht krebskranke Patienten, -.-.-.-. Krebskranke 


Die UÜberschneidung und Ineinanderschiebung der Kurven 
veranschaulicht, daß es nicht gelingt, spektroskopisch auch nur 
annähernd eine Aussage über eine evtl. vorliegende Krankheit 
zu machen, viel weniger noch, eine Differentialdiagnostik 
zu treiben. 

Weitere Untersuchungen über die Oxyhämoglobinreduktion 
im Gewebe, die wir mit einer in die Ringklemme eingebauten 
Fotozelle anstellten, ergaben noch nach 8 Minuten eine Ab- 
nahme des Oxyhämoglobins in der abgeklemmten Hautfalte. 
Selbst mit dieser weit exakteren Meßmethode gelang es nicht, 
die Behauptungen Samuels, die er auf Grund seiner spektro- 
skopisch gewonnenen Resultate ausspricht, zu stützen. Eigene 
tierexperimentelle und klinische spektroskopische Messungen 
und dazu parallel laufende Vergleichsuntersuchungen mit der 
Fotozelle über die Oxyhämoglobinreduktion im Gewebe er- 
lauben folgende Schlüsse: 

I. Die Konzentration des Oxyhämoglobins in der abgeklemm- 
ten Hautfalte nimmt nach einer Exponentialfunktion ab, wie es 
für eine monomolekulare Reaktion zu erwarten ist. Von einer 
„vollzogenen Reduktion“ im Sinne Samuels kann bei spektro- 
skopischen Messungen nicht gesprochen werden. 

2. Bestimmende Faktoren der Reduktionszeit sind Oxyhämo- 

globinanfangskonzentration und Reaktionsgeschwindigkeit. 
. 3. Selbst massive Hormoneinschwemmungen in die Blutbahn 
im Tierexperiment, Hormongaben bei Prostatakarzinomkranken 
oder physiologische Hormonproduktionen bei der geschlechts- 
re!'°n Frau sind nicht in der Lage, typische Veränderungen der 
Re-uktionszeit hervorzurufen. 
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4. Weder für Krebskranke noch für nicht krebskranke Pa- 
tienten wurden spektroskopisch „konstante, typische Reduk- 
tionszahlen“ gefunden. 

Es läßt sich spektroskopisch keine Diagnose auf Krebs stellen, 
ebensowenig wie auf bestimmte hormonelle Dysfunktionen. 
Die von Samuels in seinen Publikationen aufgeführten spektro- 
skopischen Untersuchungsergebnisse sind teils widersprechend 
und lassen sich nicht reproduzieren. Seine Schlußfolgerungen 
werden abgelehnt, da sie von falschen Voraussetzungen aus- 
gehen. DK 616—006.04—07 : 612.111.12 
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Summary: Report is given on experimental and clinical spectro- 
scopical studies concerning the determination of the course of 
reduction of oxyhaemoglobin in the skin. In a group of 100 spectro- 
scopically examined healthy persons and patients suffering from 
cancer, it was demonstrated that contrary. to Samuel’s opinion 
neither early diagnosis is possible, nor is it possible to answer the 
question of malignity or benignity in later stages of tumour growth. 
It is also emphasized that neither non-cancer organic diseases nor 


hormonal dysfunctions can be distinctly diagnosed by spectroscopy. 


Resume: On discute les r&sultats de recherches spectroscopiques 
experimentales et cliniques en vue de mettre les ph&nomenes de r&- 
duction de l’oxyh&moglobine en evidence dans la peau. 100 examens 
spectroscopiques effectu&s chez des sujets sains, des cancereux et 
des malades non canc&reux ont montre, qu’ä l’encontre de l’opinion 
de Samuel, il n’est pas possible de reconnaitre pr&cocement les can- 
cers, ni dans des cas plus &voluss de distinguer avec certitude la 
malignit@ ou la benignit&e d’une tumeur. Il est &galement impossible 
de diagnostiquer des maladies organiques non ne&oplasiques et des 
dysfonctions hormonales par la spectroscopie. 


Anschr. d. Verf.: Jena, Chirurg. Univ.-Klinik, Bachstr. 18. 


Lebensbild 


Zum 80. Geburtstag von Professor 
Dr. Adam Bauereisen 


Am 27. Oktober 1955 beging Prof. Dr. Adam Bauereisen auf 
seinem Landsitz in Bad Sachsa im Südharz im engsten Familienkreise 
seinen 80. Geburtstag. 


Geboren in Heilsbronn in Mittelfranken, studierte Bauereisen in 
Tübingen und Erlangen. 1901 legte er sein medizinisches Staats- 
examen in Erlangen ab, wo er auch promovierte. Seine Ausbildung 
als Frauenarzt erhielt er an den Univ.-Frauenkliniken Erlangen, 
Marburg und Kiel. Er hatte das besondere Glück, Männer wie Veit, 
Menge und Stoeckel zu seinen Lehrern zu zählen. Lange Jahre 
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war Bauereisen, der sich 1910 in Marburg habilitierte und 1915 zum 
ao. Professor ernannt worden war, Oberarzt von Geheimrat Stoeckel 
in Kiel. 

Im März 1921, nach 18j. Tätigkeit als Assistent und Oberarzt, über- 
nahm Bauereisen die Leitung der Städt. Frauenklinik 
des Krankenhauses Magdeburg-Sudenburg. An 
dieser großen Abteilung bot sich ihm die Möglichkeit, seine lany- 
jährigen Erfahrungen und sein überragendes Können in selbständiger 
Stellung anzuwenden. Trotz der vorwiegend praktischen Tätigkeit, 
wie sie die Leitung einer großen Städtischen Krankenhausabteilung 
nun einmal mit sich bringt, hielt Bauereisen die Verbindung mit der 
Wissenschaft in besonderem Maße aufrecht. Das Verzeichnis seiner 
wissenschaftlichen Arbeiten, die sich mit fast allen Gebieten des 
gynäkologisch-geburtshilflichen Fachbereiches beschäftigen, ist be- 
merkenswert. Auf den Gynäkologischen Gesellschaften, vor allem 
Mittel- und Norddeutschlands, war Bauereisen ein regelmäßiger Teil- 
nehmer und belebte diese Tagungen meist als Vortrags- und Dis- 
kussionsredner. Die von ihm auf einer gynäkologischen Tagung in 
Berlin 1947 angegebene Methode der Spekulumentbindung 
als Ersatz für die Beckenausgangszange hat sich durchgesetzt und 
überall Eingang gefunden. 


Die Magdeburger Frauenklinik gelangte unter Bauereisens Leitung 
zu hohem Ansehen. Unter Hintansetzung seiner persönlichen Inter- 
essen widmete er seine ganze Arbeitskraft über 30 Jahre lang der 
ihm anvertrauten Klinik und ihren Kranken. Das große ärztliche 
Verantwortungsgefühl, das Bauereisen in besonderem Maße auszeich- 
nete, sein ausgeprägtes soziales Empfinden sowie sein großes opera- 
tives und geburtshilfliches Können machten ihn weit über Magde- 
burgs Grenzen bekannt. Zahlreiche Patientinnen, aber auch seine 
Schüler verehren in ihm noch heute den großen Arzt und Kliniker, 
dessen Bescheidenheit und Zuverlässigkeit besondere Merkmale 
seiner Persönlichkeit sind. 

Die kärgliche Freizeit widmete Bauereisen, der in jüngeren Jahren 
auch als Schiffsarzt weite Reisen unternommen hatte, seinen viel- 
seitigen Neigungen und künstlerischen Interessen. 

Als das Unglück der Nachkriegszeit über Deutschland hereinbrach, 
blieb Bauereisen ungeachtet aller Schwierigkeiten auf seinem Posten 
und führte seine Klinik durch alle Fährnisse hindurch, gewandt, ein- 
sichtsvoll und doch unbeugsam. 

Am 1.Oktober 1952 trat der damals fast 77jährige in den ver- 
dienten Ruhestand, den er leider nicht mehr mit seiner wenige 
Jahre zuvor verstorbenen langjährigen treuen Lebensgefährtin teilen 
kann. Eine besondere Freude aber war für ihn die Berufung seines 
begabten Sohnes auf den Leipziger Lehrstuhl für Physiologie. 

Mögen dem Jubilar noch viele Jahre in geistiger und körperlicher 
Frische beschieden sein. Das ist der Herzenswunsch seiner Freunde, 
seiner Schüler und dankbaren Patientinnen . 


Prof. Dr. med. W. Rech, München 15, Maistr. 11. 
DK 92 Bauereisen, Adam 
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Frage 104: 30j. Frau — Nullipara — leidet an Adnex-Tuberkulose. 
Sie erhält täglich 1g Dihydro-Streptomycin. Die ersten 60 Spritzen 
werden anstandslos vertragen. Bei 3 weiteren Spritzen wird Patientin 
im sofortigen Anschluß an die Injektion blaß, zittert und erklärt, sie 
habe das Gefühl, als ob sie eine intravenöse Kalzium-Spritze be- 
kommen hätte — Gefühl der Wärme. Nach einigen Minuten ist der 
Normalzustand wieder hergestellt. Alle weiteren Spritzen verlaufen 
wieder reaktionslos. Patientin berichtet mir, daß die Menses einen 
Monat pausiert hätten und daß gerade nach den eben beschriebenen 
Reaktionen die Menses sich wieder eingestellt hätten. 

Wie ist diese Reaktion, die in der Literatur über Streptomycin- 
Nebeneffekte nicht zu finden ist, zu erklären? Besteht ein Zusammen- 
hang mit den sistierenden Menses? 


Antwort: Es ist unwahrscheinlich, daß es sich um eine un- 
mittelbare Streptomycin-Nebenwirkung gehandelt hat. Im ge- 
samten einschlägigen Schrifttum sind ähnliche oder gleichartige 
Beobachtungen nicht beschrieben. Es wäre leicht, Theorien 
aufzustellen und einen im Laufe der Behandlung aufgetretenen 
„Sensibilisierungszustand“ anzunehmen, dem nach der dritten 
Injektion eine rasche „Desensibilisierung“ folgte. Praktisch 
wichtiger freilich als theoretische Konstruktionen erscheint zu- 
nächst die Klärung der Frage, ob die beobachteten Neben- 
wirkungen vielleicht durh Zufälligkeiten bei der 
Injektion verursacht sein könnten. Immer, wenn intra- 
muskuläre Injektionen überraschende und ungewöhnliche 
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Reaktionen auslösen, die den Erfahrungen eines großen F:oh- 
achtungsgutes widersprechen, ist es naheliegend, zuerst i:.jek- 
tionstechnische Einzelheiten zu erörtern und beispielswei zu 
fragen: 

Stehen die Leerampullen und die ungereinigte Injeki ons- 
spritze noch zur Verfügung? Wurde vor dem Ausspritzei des 
Spritzeninhaltes gewissenhaft aspiriert, um die Möglic'keit 
einer intravenösen Injektion zu vermeiden? Wer hat di: be- 
treffende Injektion verabfolgt (Sprechstundenhilfe, Kra'..en- 
schwester oder Arzt)? 

Es darf in diesem Zusammenhang auf folgende in der L“ncet 
(1951) erschienene Mitteilung verwiesen werden: 

„Unmittelbar nach intramuskulärer Injektion von Procain-Pen:: illin 
in das Gesäß kam es bei 8 Patienten zu heftigen Erregungszust: ıden 
mit dem Gefühl der Todesagnst, die nach kurzer Zeit ohne beso::dere 
Behandlung wieder abklangen. Diese Anfälle waren nich‘ mit 
Störungen der Atmung oder des Kreislaufes verbunden. Es handelt 
sich zweifellos nicht um eine allergische Reaktion, sondern wahr- 
scheinlich um die Folge unbeabsichtigter, intravenöser Injektion, die 
zu Mikroembolien im Zentralnervensystem mit Penicillin-Procain- 
Kristallen oder Fetttröpfchen geführt haben. Eine eindeutige Erklärung 
kann jedoch nicht gegeben werden. Die Zwischenfälle klangen ohne 
bleibende Folgen ab. Die Häufigkeit dieser Reaktion betrug 3"/s, d.h. 
8 auf 2699 Injektionen. Nach diesen Erfahrungen ist bei der Injektion 
von Procain-Penicillin besondere Vorsicht darauf zu verwenden, 
daß keine unbeabsichtigte intravenöse Injektion erfolgt.“ (Referat 
aus Med. Klin., 47 [1951], S. 1251). 

Was die Frage eines möglichen Zusammenhanges mit der 
ausgebliebenen Periode betrifft, so sei darauf hingewiesen, 
daß fast bei der Hälfte aller Frauen mit Genitaltuberk ulose 
Störungen im mensuellen Zyklus auftreten und daß in einem 
Viertel der Fälle eine mehr oder minder lange Amenorrhoe 
beobachtet wird. Im Hinblick auf diese Tatsache dürfte im vor- 
liegenden Fall dem Ausbleiben der Periode für die Dauer 
eines Monates nicht allzu große Bedeutung beizumessen sein. 
Prof. Dr. med. K. Ehrhardt, Frankfurt am Main. 


Frage 105: Sind Schädigungen der Atmungsorgane, des Blutes usw. 
bekannt oder doch wahrscheinlich, die durch die chronische Einwir- 
kung von Nitrodämpfenin der Nachbarschaft von Auto- 
spritzbetrieben usw. — also nicht in diesen selbst — ausgelöst 
werden? Bei der Verbreitung dieses Gewerbes in Wohnvierteln scheint 
diese Frage von Wichtigkeit. 

Antwort: Zunächst muß der Begriff „Nitrodämpie“ etwas 
erläutert werden. Es handelt sich bei den zum Spritzlackieren 
verwendeten Lacken um Arbeitsstoffe recht verschiedener Zu- 
sammensetzung, wobei die festen Inhaltsstoffe (Natur- oder 
Kunstharze, Nitrozellulose u.dgl.) mit ganz wenigen Aus- 
nahmen vom gesundheitlichen Standpunkte aus bedeutungslos 
sind. Insbesondere ist die in den Nitrolacken enthaltene Nitro- 
zellulose durchaus unschädlich. Diese festen Inhaltsstoffe 
werden in verschiedenen Lösungsmitteln und Verdünnungs- 
mitteln aufgelöst; als solche kommen viele Dutzende von 
aliphatischen und aromatischen Kohlenwasserstoffen, Chlor- 
kohlenwasserstoffen, hydrierten Naphthalinen, Alkoholen und 
Glykolen, Äthern und Estern u. dgl. in Frage, die beim Spritz- 
lackieren als feinste Nebel in die umgebende Luft gelangen 
und natürlich verschiedene Gerüche abgeben. 


Die obige Anfrage bezieht sich auf den „Anwohnerschutz”. 
Hierbei handelt es sich aber nicht um eine Vergiftungsgefähr- 
dung; eine Gesundheitsgefahr besteht für die Anwohner aul 
keinen Fall. Spezifische Schädigungen der Atmungsorgane, 
des Blutes usw. bei Anwohnern derartiger Betriebe sind mir 
auch bei dauernder Entwicklung derartiger Spritznebel nie 
bekannt geworden. Jedoch treten hier meist mehr oder min- 
der starke Gerüche auf, die auf die Dauer für gewisse emp- 
findliche Personen eine starke Belästigung bilden, zu verschie- 
denen nervösen Überreizungen führen können, endlich auch 
die Lüftungsmöglichkeiten der Wohnungen beeinträchtigen. 
Allerdings wäre in diesem Zusammenhange daran zu erinnern, 
daß die menschliche Nase ein außerordentlich feines Reagens 
auf Gerüche darstellt und von manchen Stoffen schon Konzen- 
trationen von millionstel bis billionstel Gramm wahrzunehmen 
imstande ist, also von Geruchskonzentrationen, die gesundheit- 
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lich vollständig bedeutungslos sind. Immerhin kommen Kla- 
gen über solche Belästigungen nicht selten vor. Die Abstellung 
solcher Geruchsbelästigungen von Spritzlackierereien ist aller- 
dings praktisch kaum möglich — abgesehen vom völligen Ver- 
bot derartiger Betriebe innerhalb von Wohnvierteln. 


Prof. Dr. med. F. Koelsch, Erlangen, Badstraße 19. 


Frage 106: Man begegnet heute weniger Fällen von Chorea als vor 
einigen Jahrzehnten. Wie kann man das aus der Ätiologie des Lei- 
dens erklären? 


F. Loew, Neurochirurgie 1631 


Antwort: Eine Abnahme der Chorea minor kann für die 
übersehbaren letzten 3'!/s Jahrzehnte aus dem Krankengut der 
Münchener Univ.-Klinik nicht bestätigt werden. Zwischen 
1920 und 1930 kamen 22 Kinder mit diesem Leiden zur Aui- 
nahme, zwischen 1930 und 1940 78 Kinder, zwischen 1940 und 
1950 120 Kinder und im letzten halben Jahrzehnt 45. Bei der 
maßgeblichen Rolle allergisch-rheumatischer Grundstörungen 
in der Ätiologie dieses Leidens wäre eine Abnahme verwun- 
derlich. Oberarzt Dozent Dr. H. D. Pache, 

Univ.-Kinderklinik München. - 


Referate 
Kritische Sammelreferate 


Aus der Neurochirurgischen Klinik der Universität Köln und dem 
Max-Planck-Institut für Hirnforschung, Abteilung für Tumorforschung 
und experimentelle Pathologie (Direktor: Prof. Dr. med. W. Tönnis) 


Neurochirurgie 


von Dr. med. Friedrich Loew, Oberarzt der Klinik 


1. Die Hirngeschwülste 


Die Malignität der Gliome gehörte zu den Themen, die auf dem 
diesjährigen internationalen Neuropathologenkongreß diskutiert 
wurden. Welche Bedeutung dieses Thema für die Neurochirurgie hat, 
wird vielleicht dann deutlicher, wenn wir es etwas anders formu- 
lieren: Kann man mit Sicherheit aus dem feingeweblichen Bau eines 
Gliomes auf das biologische Verhalten der Geschwulst schließen? 
Wird der Tumor nach der Exstirpation rezidivieren? Mit welcher 
UÜberlebenszeit kann gerechnet werden? Wird er auf Röntgenbestrah- 
lung ansprechen? 

Eine solche Formulierung setzt allerdings eine Ausweitung des 
Malignitätsbegriffes voraus, über die engere pathologisch-anatomische 
Definition hinweg, zu einer biologisch-klinischen Aussage. Während 
Ostertag an der alten Definition festhielt, war es vor allem 
Zülch, der eine solche klinische Ausrichtung der Klassifikation 
forderte. Von vielen Vortragenden ist dieser Weg beschritten 
worden. So fanden Muratorio, Perria und Sacchi eine 
Altersabhängigkeit der Gesamtkrankheitsdauer bei Patienten mit 
Glioblastomen, der eine unterschiedliche Ausbildung des inter- 
stitiellen Gewebes zu entsprechen schien. Die Gesamtkrankheitsdauer 
betrug bei unter 50jährigen im Mittel 12,2 Monate, bei Patienten über 
50 Jahre dagegen nur 3,2 Monate. Bei der Gruppe der älteren 
Patienten, also bei den rascher wachsenden Glioblastomen, fand sich 
eine reichere Ausbildung des vaskulären Stromas als bei den anderen. 


Bigelow und Campbell untersuchten aus einer Serie von 
275 histologisch verifizierten Glioblastomen 5 Fälle, die mit einer 
Überlebensdauer von drei und mehr Jahren einen ganz ungewöhn- 
lichen Verlauf aufwiesen. Es konnten histologisch keine Befunde 
erhoben werden, die aus dem Üblichen herausfielen und geeignet 
wären, die wesentlich bessere Verlaufsform vorherzusagen. Sie dis- 
kutierten neben der Möglichkeit eines histologischen Irrtums die 
Hypothese einer besonderen Immunität oder Adaptation, zumal es 
ja auch bei hochmalignen Geschwülsten des übrigen Körpers gelegent- 
lich vorkommt, daß ohne erkennbare Ursache die Überlebenszeit 
ungewöhnlich lang ist. 

Auh auf experimentellem Weg wurde versucht, Auf- 
schlüsse über die Biologie der Gliome zu erlangen. Zimmermann 
erzeugte durch Implantation von Methylcholanthren in Mäusehirne 
Gliome, wobei es den Anschein hatte, als hinge die Art der ent- 
stehenden Geschwulst vom Ort der Implantation ab. U.a. verursachte 
das Methylcholanthren im Kleinhirn medulloblastomähnliche und bei 
Applikation in die Nähe des Ventrikelependyms ependymomähnliche 
Tumoren. Wurden diese Geschwülste auf Hühnerembryonen über- 
pflanzt, so ging die ursprüngliche Struktur weitgehend verloren, 
stellte sich aber bei Rücktransplantation in das Mäusehirn wieder 
her, ein weiterer Beweis für die große Bedeutung des Milieus, in 
dem der Tumor wächst (Cohn und Zimmermann). Schließlich 
wurden Tumorzellkulturen dazu verwandt, um Stoffe zu testen, die 
möglicherweise geeignet sind, das Tumorwachstum zu hemmen 
(Gellhorn und Mitarb.). Wenn auch bisher noch keine klinisch 
verwertbaren Ergebnisse vorliegen, so dürfte diese Forschungsrich- 
tung doch für die Zukunft erfolgversprechend sein. 

_ ‘astend sind auch noch die Versuche, nach Exstirpation eines 
G' oblastomes die Rezidivgefahr dadurch zu senken, daß durch Ein- 


bringen von Isotopen in das Tumorbett, z.B. Co", eine örtlich hohe 
Strahlendosis einwirkt. Nach einem Bericht von Klar, Beckei 
und Scheer liegt bei einer derart behandelten Serie von 34 Glio- 
blastomen die Überlebenszeit schon jetzt höher, als nach früheren 
Erfahrungen zu erwarten. Diese Versuche, eine örtlich hohe Strahlen- _ 
dosis ohne Beeinträchtigung des gesunden Hirngewebes anwenden 
zu können, verdienen besonders deshalb Interesse, weil sich sowohl 
tierexperimentell wie auch klinisch und pathologisch-anatomisch nach- 
weisen ließ, daß die übliche Röntgentherapie gelegentlich zu schweren 
Hirnschädigungen führt (entsprechende Beobachtungen wurden be- 
reits früher u.a. von Scholz und Mitarb. beschrieben. Systema- 
tische experimentelle Bearbeitung durh Pennybacker und 
Russell, Arnold und Mitarb. u.a.), ja, daß erst ein halbes Jahr 
nach der Bestrahlung akut in Erscheinung tretende strahlenbedingte 
Marknekrosen ein Rezidiv vortäuschen und zum Tode des Patienten 
führen können (Zülch). 

Die übrige Literatur über die Hirngeschwülste spiegelt das Be- 
mühen, durch Analysen von Tumorserien und Einzelbeobachtungen 
unsere diagnostischen Kenntnisse zu erweitern, die Möglichkeiten 
einer operativen Therapie aufzuzeigen und die Ursachen von Miß- 
erfolgen zu erkennen. So berichteten Fincher über eine Serie von 
99 Meningeomen mit einer Operationsmortalität von 14°/o und mit 
9°%/o Todesfällen infolge Tumorrezidiv, Philippides und Mitarb. 
über 6 Olfaktoriusmeningeome, Petit-Dutaillis und Per- 
tuiset über 12 operierte Falxmeningeome, die wegen ihrer nicht 
seltenen Doppelseitigkeit und Mehrlappigkeit besondere Schwierig- 
keiten bei der Operation machen können. Trotzdem starben nur 
2 Fälle dieser Serie. Die hohe Mortalität bei Operationen von 
Klivusmeningeomen ist, wie Laine, Delandtscheeı 
und Galibert zeigen konnten, nicht nur Folge des ungünstigen 
Sitzes, sondern auch bedingt durch die Schwierigkeiten ihres Nach- 
weises. Sie sind meist schon übergroß, ehe sie diagnostiziert werden. 
Die Vertebralisangiographie gehört zu den Methoden, die jetzt eine 
frühere Diagnose ermöglichen und damit die Operationsprognose zu 
verbessern helfen. Diagnostische Schwierigkeiten bereiten schließlich 
auch die relativ seltenen intraventrikulären Meningeome, Berichte 
darüber liegen vor u.a. von Descuns und Garre, Guidetti 
und Alvisi, Heppner und Zullta und Mitarb. Die Total- 
exstirpation ist auch dann als Methode der Wahl anzusprechen, 
wenn es sih um ein Meningeom der Vierhügelregion 
handelt, obwohl es sich bei den meisten anderen Geschwülsten dieser 
Lokalisation empfiehlt, wegen der hohen Mortalität des direkten 
operativen Angehens — 58,8%/o im Krankengut von Olivecrona 
(Ringertz, Nordenstam und Flyger) — auf den Versuch 
der Totalexstirpation zu verzichten und nach Anlegen einer Tor- 
kildsendrainage zur Beseitigung der Liquorabflußbehinderung (siehe 
u.a. Pia) eine Röntgenbestrahlung durchzuführen. 


Zahlreich sind auch die Berichte über Kleinhirngeschwülste, von 
denen die sog. Astrozytome (Spongioblastome) mit einer Mortalität 
von weniger als 20° und dem fast völligen Fehlen von Rezidiven 
nach Totalexstirpation wohl die beste Prognose haben (Holub, 
Obrador). Günstig ist auch die Prognose der Angioblastome, die 
neben den Akustikusneurinomen zu den häufigsten Tumoren der Er- 
wachsenen im Bereich der hinteren Schädelgrube gehören (Mere- 
dith und Hennigar, Umbach), während die Überlebenszeit 
der Medulloblastome nach wie vor nur sehr kurz ist. Von 93 Fällen 
lebten nur noch 8 nach mehr als 16 Monaten. Darunter befanden 
sich 5 Medulloblastome der Kleinhirnhemisphäre, deren Prognose im 
allgemeinen etwas besser ist als die der Tumoren des Kleinhirnwurms 
(Christensen). Die Arachnoidalzysten der hinteren Schädelgrube 
wurden von Klein und Brogly und die Tumoren im Bereiche des 
Hinterhauptslochs von Love und Mitarb. bearbeitet. 
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2. Kopfverletzungen 


Die Frage nach der Indikation zu operativem Eingreifen bei ge- 
deckten Schädelverletzungen ist nicht nur für den Neurochirurgen 
von Interesse, sondern von der gleichen Bedeutung für jeden Arzt, 
der frische Kopfverletzungen zu behandeln hat und entscheiden muß, 
ob die Überweisung in eine entsprechend eingerichtete Klinik ange- 
zeigt ist. 

Es sind in erster Linie die intrakraniellen Hämatome und die 
Liquorfisteln, deren rechtzeitige operative Behandlung von vitaler 
Bedeutung ist. In zunehmendem Maße diskutiert wird die Frage nach 
der Operationsmöglichkeit bei traumatischen Optikusschädigungen. 

Die intrakraniellen traumatischen Hämatome, zu denen das epi- 
durale, akute subdurale, intrazerebrale und das chronische subdurale 
Hämatom gehören, waren Thema einer Reihe von Vorträgen auf 
dem diesjährigen französischen Neurochirurgenkongreß (Hauptreferat 
Mansuy, Lecuire, Courjon und Bonnet). Die akuten 
Hämatome machen meist schon innerhalb der ersten 24—48 Stunden 
Erscheinungen. Wichtige Zeichen sind das sekundäre Auftreten einer 
Bewußtlosigkeit bzw. die Vertiefung einer noch bestehenden Bewußt- 
seinsstörung, das zusätzliche Auftreten von neurologischen Ausfällen 
und das Vorkommen einseitiger Okulomotoriusstörungen (Sunder- 
land und Bradley, Clark und Gooddy u.a.). Doch ist, wie 
Lazorthes überzeugend dargelegt hat, der einseitige Okulomo- 
toriusausfall keineswegs beweisend für das Vorhandensein eines 
Hämatoms und gibt deshalb für sich allein keine Operationsindikation 
ab. Primäre Ausfälle sind häufig Ausdruck direkter Nervenläsion, 
meist bei seitlich in querer Richtung einwirkender Gewalt, während 
die sekundär auftretenden Okulomotoriusstörungen außer bei den 
Hämatomen auch bei temporalen Kontusionen und ödembedingter 
Massenverschiebung beobachtet wurden. Selbst die Feststellung einer 
Stauungspapille beweist nicht das Vorhandensein eines Hämatoms 
(Barontini). Doch sollen alle diese Zeichen Anlaß zu raschester 
diagnostischer Klärung sein, wobei sich die Karotisangiographie gut 
bewährt hat. Bei fortgeschrittenen Fällen in schlechtem Allgemein- 
zustand oder alten Patienten kann allerdings der Verzicht auf die 
Angiographie und das Anlegen von Probebohrlöchern schonender 
sein und rascher zur Beseitigung des Hirndrucks führen (Le Beau 
und Mitarb.). 

Eine Sonderstellung nehmen die extraduralen Hämatome im Be- 
reich der hinteren Schädelgrube ein. Gewalteinwirkung am Hinter- 
kopf, Feststellung einer Fraktur in diesem Bereich und das Auftreten 
zunehmender zerebellarer und medullärer Symptome sind wesentliche 
Hinweise auf diese an sich relativ seltene Komplikation (Camp- 
bell und Mitarb, Hooper), die ebenfalls sofortiges operatives 
Eingreifen erfordert. Gelegentlich treten die extraduralen Hämatome 
nicht schon in den ersten Tagen, sondern erst später in Erscheinuna. 
Man spricht dann von subakuten extraduralen Häma- 
tomen (Imler und Skultety). Bei diesen Fällen können 
Elektroenzephalogramm und Angiographie zur richtigen Diagnose 
verhelfen (Bushe, Wertheimer und Mitarb.). 


Über das chronische subdurale Hämatom liegen Arbeiten vor u.a. 
von Mck Craig und Miller, Merrem und Krauland. Von 
besonderer Bedeutung sind die anatomischen Untersuchungen, die 
Krauland bei 38 Fällen mit unterschiedlich alten subduralen Häma- 
tomen durchführte. Es ergibt sich daraus, daß man nach 3 Wocen 
ein sicher traumatisches subdurales Hämatom histologisch nicht mehr 
von einem Hämatom auf dem Boden einer Pachymeningitis haemor- 
rhagica interna unterscheiden kann. 


Das Schicksal des Patienten mit traumatischem intrakraniellem 
Hämatom ist zwar wesentlich bestimmt von der frühzeitigen Er- 
kennung und Entleerung, es hängt bekanntlich aber, wie Pia kürzlich 
wieder hervorhob, mindestens ebenso ab von dem Ausmaß der meist 
gleichzeitig vorhandenen Hirnstammschädigung. 


Von den traumatischen Liquorfisteln müssen die Fisteln aus der 
Nase, die durch Frakturen im Bereich der Nebenhöhlen und gleich- 
zeitige basale Durazerreißung entstehen, in der Regel operativ ver- 
schlossen werden (Adriaenssens; Gurdjian und Webster; 
Lewin; Norwood und King; v. Rizzoli und Mitarb,, 
Tönnis und Frowein u.a. Lewin verglich 56 operativ be- 
handelte mit 26 konservativ behandelten Fällen. Während bei den 
Operierten nur ein Todesfall und eine Spätmeningitis vorkamen, 
starben 4 der konservativ behandelten Patienten infolge Meningitis. 
Insgesamt 6 erkrankten an intrakraniellen Infektionen, und bei 2 trat 
ein Fistelrezidiv auf. Auch dann, wenn sich die Fistel spontan inner- 
halb von 3 Tagen nach dem Trauma schloß, blieb die hohe Kompli- 
kationsgefahr bestehen, so daß er in jedem Fall zu operativem Ein- 
greifen rät. Allgemein wird als Methode die intradurale Freilegung 
und der Verschluß des Duradefektes mittels Faszientransplantat 
empfohlen. 


F.Loew, Neurochirurgie 
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Einseitige Optikusschädigungen fand Landolt bei etwa 1°. dar 
Schädeltraumen. Er sah sie selbst bei relativ leichter Gewaltei. wir- 
kung. Bei ®/s der Fälle ließ sich röntgenologisch eine Frakt:;- im 
Bereich des Canalis opticus nachweisen. Bei seinen nicht oper: ten 
Fällen waren übereinstimmend mit dem früheren Bericht von 
Streiff und Buffat die eingetretenen Sehstörungen pra isch 
immer irreversibel, während Askenasi und Mitarb. bei etw der 
Hälfte ihrer Fälle die Wiederkehr eines brauchbaren Sehverm. ;ens 
beschrieben. Die meisten Autoren befürworten eine möglichst rüh- 


zeitige Entlastungsfreilegung des Canalis opticus, um irrever-:blen 
Druckscäden vorzubeugen (Miletti). 


3. Epilepsie 

Obwohl zahlreiche Berichte über die Ergebnisse von oper:!'iven 
Eingriffen bei zerebralen Krampfleiden vorliegen, ist es doch noch 
nicht möglich, Sicheres über Indikation und Spätergebnisse s:üszu- 
sagen. Diese Situation steht teilweise damit in Zusammenhanc. daß 
die patho-physiologischen Kenntnisse noch unzureichend sind; sie ist 
zum anderen bedingt durch die noch relativ kleinen Zahlen und die 
kurzen Beobachtungszeiten der dargestellten Serien und schlisßlich 
durh die Schwierigkeiten eines Vergleiches der Beobachtungen, 
deren Einteilung z. T. nach unterschiedlichen Kriterien erfolgte. 


Auf die Berichte über Epilepsie bei Hirngeschwülsten soll in diesem 
Zusammenhang nicht eingegangen werden (Muratorio u. Pog- 
gio; Obrador; Verjaal; Winfield u. Scheibert u.a. 
Es muß aber betont werden, daß jedes Auftreten von Krampfanfällen 
Anlaß zu eingehender klinischer Untersuchung mit Ausschöpfung 
aller modernen diagnostischen Möglichkeiten, einschließlich Elektro- 
und Luftenzephalogramm, sein sollte. Je älter der Patient, desto 
größer ist die Möglichkeit, daß es sich um das Erstsymptom eines 
Geschwulstleidens handeln kann. 


Ein erfolgversprechender Weg, die pathophysiologischen 
Kenntnisse zu erweitern, ist die von Kopeloff entwickelte 
Methode der Erzeugung chronisch epileptogener Läsionen. Durch Ap- 
plikation von Alaunpasten auf die Hirnrinde lassen sich bei Tieren 
chronische Epilepsien hervorrufen, die dem fokalen Anfallsgeschehen 
beim Menschen ähnlich sind. Von den bisher mit dieser Methode 
durchgeführten Untersuchungen kann berichtet werden über Arbeiten 
von Gastaut u. Mitarb., denen es gelang, das Bild der psycho- 
motorischen Epilepsie auch von außerhalb des Temporallappens ge- 
legenen Strukturen hervorzurufen — womit die von manchen 
Autoren vollzogene Gleichstellung von Temporallappen- und psycho- 
motorischer Epilepsie auch von experimenteller Seite aus als un- 
zutreffend abgelehnt wird —, ferner über klinische und elektro- 
enzephalographishe Untersuhungen von Schmalbach und 
Steinmann. Diese Autoren fanden neben regelmäßig in bestimmter 
Weise vor dem Auftreten der Anfälle bemerkbaren Verhaltensstörun- 
gen der untersuchten Katzen interessante bioelektrische Gesetzmäfßig- 
keiten sowohl für den einfachen temporalen bzw. okzipitalen Fokus 
wie auch nach Setzen von 2 Herden gleichzeitig. Ableitungen von 
subkortikalen Strukturen (Septum, Nucleus amygdalae, Hippokampus, 
Capsula interna und Tegmentum) zeigten im Längsschnitt eine außer- 
ordentliche Wechselhaftigkeit der epileptischen Manifestationen und 
häufig erhebliche Diskrepanz zwischen den hirnelektrischen Phäno- 
menen der Hirnrinde der Konvexität und denen der Tiefe. So können 
zu einem Zeitpunkt, an dem kortikal noch keine entsprechenden Ab- 
läufe nachweisbar sind, subkortikal bereits die epileptischen Ver- 
änderungen voll ausgeprägt sein. Diese Befunde verdeutlichen die 
Schwierigkeiten, die einer Bestimmung der krampfauslösenden Ge- 
biete und damit einer exakten Operationsindikation beim Menschen 
entgegenstehen. Überdies werden weitere Experimente klären 
müssen, ob und wie lange eine Epilepsie durch Exstirpation des 
ursprünglichen Fokus noch beeinflußt werden kann, oder ob von 
irgendeinem Zeitpunkt an das einmal in Gang gesetzte Geschehen 
sich in den subkortikalen Strukturen sozusagen verselbständigt und 
auch nach Beseitigung der Ursache weiterbesteht. Die relativ hohe 
Versagerquote der operativen Eingriffe am Menschen könnte für 
eine solche Annahme sprechen. Es wird deshalb wohl mit Recht von 
einigen Autoren gefordert, . bei Fokusexstirpationen bestimmte sub- 
kortikale Kerne, bei der Temporallappenepilepsie z.B. den Mandel- 
kern, mit zu entfernen (Maspes und Mitarb, Woringer und 
Miitarb.). 


Die notwendige Umfangsbeschränkung dieses Referates verbietet 
ein genaueres Eingehen auf die weiteren vorliegenden Erfahrungs- 
berihte (Guillaume u. Mitarb.; Loeb, Perria, Poggiou 
Sacchi; Miletti; Petit-Dutaillis u. Mitarb.; Tönnis, 
Wertheimer u. Mitarb. u. a.). Die Ergebnisse streuen zwischen 
80°/o und 20°/o positiver Resultate, wobei dann, wenn dem bivelek- 
trischen Fokus auch morphologische Veränderungen entsprechen, die 
Aussichten am günstigsten zu liegen scheinen. Die bei Temporal- 


la 

u. 

h sc 

Fi 

at 

® Sc 

se 

| 

hi 

w 

fü 

ge 

w 

R la 

tie 

Bi 

be 

nu 

fe 

ei 

ve 

ti 

di 

fo 

m 

br 

fü 

Ki 

33 

G 

hi 

ar 

H 

gi 

si 

di 

ur 

Ze 

Gi 

ke 

- zu 

(V 

. ge 

F 

D 

(T 

ce 

di 

ku 

th 

| ka 

de 

u. 

wi 

la. 

Re 

st: 

Pe 

m; 

h u. 

ne 

de 

te: 

ze 

jü 


noch 
daß 
sie ist 
ıd die 
ıngen, 


liesem 
Pog- 
u. a.). 
ıfällen 
pfung 
ektro- 

desto 

eines 


chen 
ickelte 
Ap- 
Tieren 
hehen 
sthode 
beiten 
sycho- 
ns ge- 
ıinchen 
sycho- 
ls un- 
\ektro- 
und 
mmter 
törun- 
mäßig- 
Fokus 
n von 
Impus, 
außer- 
n und 
?Phäno- 
önnen 
Ab- 
ı Ver- 
on die 
n Ge- 
nschen 
klären 
des 
b von 
chehen 
gt und 
' hohe 
te für 
ht von 
e sub- 
andel- 
r und 


rbietet 
rungs- 
jio u 
nn is, 
rischen 
joelek- 
an, die 
ıporal- 


MMW. Nr. 48/1955 


lappenepilepsien vorkommenden histopathologischen Befunde wurden 
u. a. von Grattarola und von Cavanagh und Meyer be- 
schrieben. Es fanden sich bei mehr als der Hälfte der operierten 
Fälle entweder meninogzerebrale Narben, diffuse Gliosen oder 
atrophisch-sklerosierende Veränderungen. 


Die günstigen Ergebnisse der Hemisphärektomie bei frühkindlichen 
Schädigungen einer Großhirnhemisphäre mit Anfällen und Halb- 
seitenlähmung haben sich auch weiterhin bestätigt (Fel d u. Mitarb.; 
Laine u. Mitarb; McKissock). Ungeklärt ist noch immer, wel- 
chen Substraten die gute Restfunktion der kontralateralen Körper- 
hälfte zuzuordnen ist, auf die von den meisten Autoren hingewiesen 
wird (Zülch). Die von Bates während der Operation durchge- 
führten Reizungen an der medialen Oberfläche der verbliebenen 
gesunden Hemisphäre, durch die homolaterale Bewegungen ausgelöst 
werden konnten, lassen an die Möglichkeit einer zusätzlichen homo- 
lateralen Versorgung denken. 

Wir dürfen hoffen, daß mit diesen Eingriffen nicht nur den Pa- 
tienten geholfen, sondern auch zur Vertiefung der Kenntnisse von 
Bauplan und Funktion des menschlichen Gehirns beigetragen wird. 


4. Schmerzchirurgie 


Von den zahlreichen Berichten über neurochirurgische Eingriffe 
bei Schmerzzuständen sollen aus Gründen des beschränkten Platzes 
nur diejenigen über die Trigeminusneuralgie herausgegrif- 
fen werden, da sie in besonderem Maße das Bemühen spiegeln, zu 
einem klaren Abwägen der Vor- und Nachteile und Grenzen der 
verschiedenen Behandlungsmethoden, also zu einer exakten Indika- 
tionsstellung zu kommen. Hanraets hat auf übersichtliche Weise 
die bisher vorliegenden Berichte tabellarisch zusammengefaßt. Im 
folgenden werden einige Ergebnisse dieser Übersicht wiedergegeben. 


Konservative Therapie und periphere Eingriffe an den Trige- 
minusästen sind nach übereinstimmender Ansicht fast aller Autoren 
wenig aussichtsreich, da es in der Regel zu Rezidiven kommt. So 
brachten periphere Alkoholinjektionen nur bei 5°/o der Fälle Heilung 
für länger als 15'/; Monate (Peet). 10% der Fälle bekamen eine 
Keratitis. Die Exhairese von Trigeminusästen half im Mittel nur für 
332 Monate (Grantham). Alkoholinjektionen in das Ganglion 
Gasseri sollen zwar nach Angaben einzelner Autoren gute Ergebnisse 
haben (LHermitte, Thurell), werden aber von zahlreichen 
anderen wegen hoher Rezidivhäufigkeit (nah Dogliotti nur 30% 
Heilungen bei 10%/o Keratitis) und der Gefahr anderer Narbenschädi- 
gungen (Dandy) sehr zurückhaltend bewertet. Ähnlich scheint es 
sih mit der Elektrokoagulation nah Kirschner zu verhalten, 
die nah Philippides im Mittel nur für 24 Monate hilft. 


Es ergibt sich aus diesen Berichten, daß konservative Behandlung 
und periphere Eingriffe allenfalls als Behandlungsversuch über kurze 
Zeit bzw. bei sehr alten Patienten, Hypertonikern oder aus anderen 
Gründen nicht operablen Patienten gerechtfertigt sind, daß es aber 


keinesfalls vertreten werden kann, wenn Patienten über Jahre hin. 


von diesen unerträglichen Schmerzen gequält und bis zum Suizid 
getrieben werden, nur weil ihnen der behandelnde Arzt den Weg 
zu erfolgversprechender Behandlung nicht frühzeitig gewiesen hat 
(Wertheimer). 


Von den zentral ansetzenden Operationsverfahren sind z.Z. noch 
gebräuchlich die temporale Wurzeldurchschneidung nach Spiller- 
Frazier, die Wurzeldurchschneidung im Brückenwinkel nach 
Dandy, die Entlastungsfreilegungen der Wurzel bzw. des Ganglions 
(Taarnhoj, Stender) und die Durchschneidung des. ramus des- 
cendens des Trigeminus an der Medulla nah Sjögqvist. Von 
diesen Verfahren werden die Entlastungsireilegungen erst seit relativ 
kurzer Zeit ausgeführt, so daß im Gegensatz zu den anderen Me- 
thoden über Spätergebnisse noch nichts Sicheres ausgesagt werden 
kann. So bestechend das Ausbleiben von Gefühlsstörungen und damit 
der Gefahr von Hornhautschaden ist (Love u. Svien, Kautzky 
u. a.), so sehr gibt die nach unseren eigenen Erfahrungen mit länger- 
werdender Beobachtungszeit zunehmende Rezidivhäufigkeit Veran- 
lassung zu skeptischer Beurteilung. Die hohe Rezidivzahl wurde dem 
Referenten von zahlreichen anderen Neurochirurgen mündlich be- 
stätigt. 

Da die Traktotomie nach Sjöqvist nur für einen sehr beschränkten 
Personenkreis in Betracht kommt, nämlich für jüngere Patienten 
mi! Neuralgie vorwiegend des 1. und 2. Trigeminusastes (Tönnis 
u. a.), die überwiegende Mehrzahl aller idiopathischen Trigeminus- 
nevralgien aber bei Patienten über 60 Jahre und unter Beteiligung 
des 3. Astes auftritt, bleibt als Routinemethode praktisch nur die 
teınporale Wurzeldurchschneidung nach Spiller-Frazier; denn die Wur- 
ze'Jurchschneidung nach Dandy ist, so günstig die Ergebnisse bei 
Jusgeren Kranken sein können (siehe u.a. Dressler sowie Han- 
T«ets), bei älteren Patienten mit einem zu hohen Risiko verbunden. 


F. Loew, Neurochirurgie 1633 


Bei der temporalen Wurzeldurchschneidung sind Rezidive relativ 
selten (Olivecrona 8%, Peet 5—8%, Hanraets 4,6% bei 
typischen Neuralgien und 28,6°/o bei atypischen Formen) und vielfach 
durch Wiederholungsoperationen zu beseitigen (Wertheimer). Es 
kommt hin und wieder zur sog. Anaesthesia dolorosa (Dandy 30°/o, 
Olivecrona 3%, Grant 5%, Peet 4%, Hanraets 12,6% 
bzw. 42,6°%/0 bei den atypischen Formen; Wertheimer 8°/o), häufig 
zu mehr oder weniger störenden Parästhesien, bei etwa 30/0 zu Horn- 
hautschäden und bei nicht ganz 10° zu meist vorübergehenden 
Fazialisparesen. Die Mortalitätsangaben liegen zwichsen 0,5% und 
2,6°/o (Lit. bei Hanraets). 
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Traumatische Herz- und Kreislaufschäden 
und deren Begutachtung 


von Dr. Dr. M. Waldhecker, Düsseldorf (Schluß) 


K. Endangiitis obliterans und Raynaudsche Krankheit 


„Die Begutachtung peripherer Durchblutungsstörungen stellt den 
Gutachter fast immer vor schwere Entscheidungen. Ärztliches Emp- 
finden und gutachtliches Gerechtigkeitsgefühl werden hier häufiger 
als auf anderen Gebieten der Versicherungsmedizin in Konflikte ge- 
raten. Ein überwiegender Teil mit Endangiitis, mit diabetischem und 
mit Altersbrand kann den Ausbruch seines Leidens mit einer äußeren 
Schädigung in unmittelbaren Zusammenhang bringen, und nur allzu 
oft erlauben die äußeren Umstände die glaubwürdige Konstruktion 
eines Unfalls. Hat der Betreffende bereits längere Zeit zuvor unter 
eindeutigen Beschwerden im Sinne einer Durchblutungskrankheit ge- 
litten, wird er der Stellungnahme des begutachtenden Arztes Ver- 
ständnis entgegenbringen, daß die kleine Verletzung nur zufällig 
zum Ausbruch brachte, was seine Krankheit früher oder später 
schicksalsmäßig doch erfahren hätte. Gerade bei der Endangiitis ob- 
literans aber ist die erhöhte Empfindlichkeit gegen Kälte bisher 
häufig nicht als Krankheit gewertet worden. Kommt es dann im 
Anschluß an eine einmalige Durchnässung oder auch eine größere 
Strapaze zum Ausbruch des Leidens mit seinen heftigen Schmerzen 
oder gar zu Nekrosen, gelingt es fast niemals, den im guten Glauben 
fixierten Antragsteller zu überzeugen, daß sein „Unfall“ nicht die 
von ihm erwartete Wertung erfahren darf“ (Ratschow: Durd- 
blutungsstörungen. Verl. Steinkopff, 5. Aufl., 1953). 

Alle peripheren Durchblutungsstörungen haben nämlich eine 
anormale Reaktionsbereitschaft der Gefäße zur Voraussetzung, die 
sich anamnestisch durch eine frühere „Kälteempfindlichkeit“ auch 
meist ausdrückt. Es ist allgemein so, daß nicht nur der Unfall oder 
nur die Anlage oder nur die Abnutzung, sondern das Zusammen- 
wirken zweier oder mehrerer Faktoren dem schließlich krankhaften 
Zustand zugrunde liegt. Das Wesentliche ist also die Abgrenzung, ob 
es sich bei dem Trauma um eine „Gelegenheitsursache“ ohne Ent- 
schädigungsanspruch oder um eine „wesentliche Mitwirkung“ und 
dadurch entschädigungspflichtige Mitursache gehandelt hat. Der aus- 
lösende Faktor, der aus einer latenten eine manifeste Krankheit 
macht, ist ausschlaggebend. 

Bei der Endangiitis obliterans (im folgenden E.o.), auch Morbus 
Bürger-Winniwater bezeichnet, handelt es sich um eine chronische, 
allergisch bedingte Entzündung der Arterieninnenhaut an den unteren 
Extremitäten. Die Entzündung der Intima greift auf alle Wand- 
schichten der Arterien weiterhin über und führt so langsam zum 
Verschluß des Lumens. Der Prozeß kann noch durch Thromben auf 
der entzündeten Innenhaut beschleunigt werden. Differentialdiagno- 
stisch gegenüber der Raynaudschen Gangrän, die hauptsächlich 
Frauen befällt und an den Händen vorkommt, oder zur Arterio- 


sklerose, welche die Extremitäten alter Leute symmetrisch erfaßt,. 


werden bei der E.o. fast nur Männer betroffen. 

Nach unbestimmten, nur zeitweise auftretenden Schmerzen im Fuß 
und in der Wade eines Beines kommt es schubweise zu einem immer 
stärkeren qualvollen Zustand. Schließlich kann es zur Gangrän der 
Zehen oder der ganzen Extremität kommen, die oft eine Amputation 
notwendig macht. 

Es gehören ein ursächlicher und ein auslösender Faktor zur Ent- 
stehung der Krankheit. Bei dem ursächlichen Faktor, der „Anlage“, 
handelt es sich wahrscheinlich um eine Antigen-Antikörper-Verschie- 
bung ähnlich den allergischen Krankheiten, Urtikaria, Ekzem oder 
Asthma. 

Bei dem durch pathologische Eiweiße sensibilisierten und deshalb 
atypisch reagierenden Organismus wird die Antigen-Antikörper- 
Reaktion durch einen auslösenden Faktor in die Gefäßwände einge- 
lenkt, wenn diese durch irgendeine Schädigung Organantigene bilden. 
Es kommt dann zum initialen Odem, weiter zur Intimaverquellung 
mit Einengung des Lumens und Auflagerung von Thromben. 


Das endangiitische Frühinfiltrat verursacht entzündliche Allgemein- 
reaktionen. Man hat auch die E.o. als eine Lokalisationsform eines 
rheumatischen Geschehens im sensibilisierten Organismus beschrie- 
ben. Es können nicht nur die Gefäße, sondern praktisch auch alle 
anderen Organe des Körpers von der E.o. ergriffen werden, so vor 
allem Augen, Haut und Koronararterien. 

Für den Begutachter ist der auslösende Faktor von besonderem 
Interesse. Das Bild, das man sich darüber machte, schwankte im 
Verlauf der Geschichte. Nach dem derzeitigen Stand der wissenschaft- 
lichen Erkenntnisse sind folgende auslösenden oder verschlimmernden 
Zusammenhänge anzunehmen: 

1. Kontinuierliche Traumen, wie dauernde Erschütterungen durch 
Preßluftwerkzeuge und Klopfmaschinen. Sie können entweder eine 
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E.o. oder auch eine Raynaudsche Krankheit hervorrufen, wenr. eine 
angiopathische Reaktionsbereitschaft besteht. Besonders prädisp ‚niert 
sind Nieter, Steinklopfer und -brecher, Hauer und Fabrik :huh- 
macher. Nach 2 Jahren Arbeit wurden bei 4°, nach 10 Jahr: . bei 
61°/e Durchblutungsstörungen in irgendeiner Form und Schwe: fest. 
gestellt. 

2. Schwere Infektionskrankheiten, Malaria, Typhus, Flec'‘ieber 
oder rheumatische Erkrankungen. Auch Grippe, Pneumonie, Sc; :rlach 
und Diphtherie sind als auslösende Faktoren beschrieben word:n, Es 
handelt sich dabei wohl nicht um eine spezifische Wirkung, s...ıdern 
um Folge einer dienzephalen Enzephalitis. Die E.o. muß it: zeit- 
lichem Abstand, längstens einem Jahr nach dem Infekt aufg: reten 
sein. Es dürfen keine Kreislaufstörungen, auch nicht in Form einer 
Kälteempfindlichkeit, anamnestisch vorausgegangen sein. 

3. Bestimmte Gifte, wie Nikotin (Wirkung über den Sympäihikus 
mit Adrenalinausschüttung und Anstieg des Blutdrucks und Blut- 
zuckers) und Arsen durch arsenhaltige Wässer oder Weine iHaus- 
trunk) bei Winzern und Küfern oder durch die täglichen Laubarheiten 
in den Weinbergen. In seltenen Fällen soll es auch durch Blei- und 
Kupfervergiftung zur E.o. gekommen sein. 

4. Strapazen, Hunger, Angst und Kälte. Durch sie können heste- 
hende, auch latent vorhandene Gefäßwanderkrankungen in ihrem 
Verlauf beschleunigt werden, besonders wenn noch irgendeine 
Infektionskrankheit hinzugekommen ist. 

Bei den Frontsoldaten wirkt der starke Nikotinabusus zusätzlich 
fördernd. Die Kriegsbedingungen in ihrer Gesamtheit müssen also als 
möglicher Entstehungsfaktor für eine E.o. gelten gelassen werden. 
Es sind zur Anerkennung der WDB folgende Grundforderungen zu 
stellen: eine Infektion bzw. Herdinfekte müssen mit einer länger 
dauernden Schädigung auf das Gefäßsystem (Verwundung, Erfrierung, 
starke Strapazen) zusammenkommen. Die E.o. muß in längstens 
3 Jahren nach den Schädigungen aufgetreten sein. Bei Rußlandheim- 
kehrern, und nur bei diesen, ist die Frist auf 5 Jahre zu erhöhen, 
da der hungernde Organismus nicht die Antigen-Antikörper-Reaktion, 
die zum Zustandekommen der E.o. erforderlich ist, auslösen kann. 

Frostschäden oder Verwundungen allein sind nicht als Ursache der 
E.o. anzuerkennen. Bei den Millionen Soldaten, die in zwei Welt- 
kriegen Verletzungen, Prellungen, Kälte- und Nässeschäden erlitten, 
sind nur wenige Hundert von Durchblutungsschäden registriert 
worden. Bei den zahlreichen Frostschäden des letzten Krieges, wobei 
wegen Erfrierungen beide Füße amputiert werden mußten, hat sich 
bei kaum einem eine fortschreitende E.o. entwickelt. 

Der Begutachtung ist die Frage voranzustellen: Würde der augen- 
blickliche Zustand auch ohne das ursächlich angeschuldigte Ereignis 
genau so sein, wie er z.Z. ist? 

Die Raynaudsche Krankheit wird nur selten Anlaß zu 
einer Begutachtung sein. Frauen sind gegenüber Männern in einem 
Verhältnis von 63 :370/o bevorzugt betroffen, wobei das Hauptalter 
zwischen 30 und 40 Jahren liegt. Das Typische sind die schmerzhaften 
Anfälle mit Beginn an den Fingern unter Ausschluß des Daumens. 
Typisch ist auch das symmetrische Auftreten. Es handelt sich um eine 
Erkrankung des Eiweißstoffwechsels. Sie ist häufig gekoppelt mit 
einer Sklerodermie. Unfälle als auslösende Ursache müssen abge- 
lehnt werden. 

Schrifttumsangaben: Ratschow (s. o.).. — Mertens und Windus 
(Mschr. Unfallhk., 10 [1953], S. 315). — Judmaier (Mschr. Unfallhk., 
10 [1953], S. 316). — Vossschulte (Med. Klin., 51 [1954], S. 2053). 


L. Erfrierung 


Ist das Gefäßsystem durch eine besondere Schädigung, wie im 
vorhergehenden Kapitel besprochen, sensibilisiert, so kann durd 
Kältewirkung eine Endangiitis obliterans (E. o.) entstehen. Aber durdı 
Kälteeinwirkung mit Erfrierung von Körperteilen kann es aud 
allein zu peripheren Durchblutungsstörungen kommen. 

Der Begriff der peripheren Durchblutungsstörung umfaßt die 
Gruppe von Krankheitsbildern, die örtlich begrenzte Erscheinungen 
hervorruft. Die peripheren Kreislaufstörungen dagegen sind an eine 
Insuffizienz des Herz-Kreislauf-Systems gebunden. 

Nach Mertens und Windus (Mschr. Unfallhk., 10 [1953], S. 315) 
können zwar Kälteschäden anatomische Veränderungen hervorrufen, 
die einer E.o. sehr ähnlich sind, jedoch regional begrenzt bleiben. 
Sie können sich zurückbilden oder fortschreiten. Die Nachprüfung 
von Erfrierungen II. und III. Grades in Rußland vor 8 bis 10 Jahren 
ergab in keinem Fall eine Generalisierung der Gefäßerkrankung 
im Sinne einer E.o., kein Ubergreifen auf Arterien von gesunden 
Gliedmaßen, dagegen aber Fortschreiten der Zirkulationsstörungen 
nach proximal in das kältegeschädigte Glied. Dabei kommen oft noch 
nach Jahren einsetzende Schäden vor, wie Claudicatio intermittens 
oder sogar Spätgangrän. Infolge ihrer abnormen Reaktionsweise 
können an den erkrankten Gefäßen Schädigungen durch Ereignisse 
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hervorgerufen werden, die normalerweise ohne Folgen verlaufen 
wären. Bedeutungslose Wunden in kältegeschädigten Bezirken tragen 
zur Ausbreitung der Gefäßerkrankungen bei. 

Wahrscheinlich wird es überhaupt nur zur Erfrierung kommen 
können, wenn bereits eine Kreislauf- oder Durchblutungsstörung 
latent bestanden hat, was aber gutachtlich nicht in die Waagschale 
fällt (Judmaier: Mschr. Unfallhk., 10 [1953], S. 316). Kreislauf- oder 
Durchblutungsstörungen kommen häufiger vor, als bekannt ist, und 
machen sich ohne besondere Belastung nicht bemerkbar. So treten 
sie oft bei völlig beschwerdefreien Männern erst dann in Erscheinung, 
wenn diese den großen Strapazen von militärischer Ausbildung oder 
Feldzügen ausgesetzt wurden. 


M. Verschiedene Gefäßerkrankungen 

1. Phlebitis und Phlebitis migrans. Sie kommt post- 
traumatisch vor allem als Thrombophlebitis nach Wundinfektion 
oder Gefäßverletzungen vor. Der Zusammenhang ist anzuerkennen, 
wenn zwischen dem Aufstehen aus dem Krankenbett und dem Beginn 
der Symptome nur ein kurzer Zeitraum verflossen ist. 

2. Ulcus cruris ist dann anzuerkennen, wenn ein örtlicher 
und zeitlicher Zusammenhang mit einem Unfall besteht. 

3.DerarteriosklerotischeunddiabetischeBrand 
ist als Unfallfolge abzulehnen. 

4. Krampfadern nach einem Unfall sind der Entstehung nach 
abzulehnen, können aber der Verschlimmerung nach anerkannt 
werden, wenn eine direkte Verletzung der Varizen oder eine Thrombo- 
phlebitis vorgekommen ist (vgl.oben 1.), ferner wenn eine lange 
Bettruhe, durch ein Trauma oder eine Operation bedingt, vorange- 
gangen ist. 

5. Odem des Hand- und Fußrückens. Das sogenannte 
„traumatische Odem“ entsteht meist artifiziell durch Strangulation 
als Täuschungsmanöver oder beruht auf einer Hysterie (Differential- 
diagnose: Quincke-Odem). 

6. Atherosklerose. Die Frage ihrer Anerkennung als Unfall- 
bzw. WDB-Folge wird von den Gutachtern sehr unterschiedlich beur- 
teilt. Namhafte Gutachter (König und Magnus, Romberg, 
Weber) stehen der Frage ablehnend, andere (Marx,Fraenkel, 
Schmincke und Unverricht) bejahend gegenüber. 

Die Atherosklerose (Marchant) beginnt mit einer Verfettung 
der Intima bereits in der Jugend. Fortschreitend kommt es zu einer 
hyalinen Degeneration mit Verdickung der Intima auf das Drei- bis 
Vierfache. In den tieferen Schichten der Intima tritt ein Zerfall auf, 
der aus Cholesterin, Detritus und Fett besteht: das Atherom. Geht 
der Zerfall der Intima bis zu den oberen Zellschichten, so entsteht 
durch Durchbruch ein atheromatöses Geschwür. Eine andere Ver- 
laufsform besteht darin, daß sich Kalzium aus dem Blut an der 
Oberfläche des Atheroms ablagert und harte Platten bildet. Darauf 
können sich Thromben bilden. Durch das Schwinden der Elastizität 
des Gefäßrohrs kann es zu aneurysmatischen Erweiterungen kommen. 

Es handelt sich um eine Abnutzungskrankheit. Der kardiale Typ 
führt statistisch durchschnittlich im 55. und der zerebrale im 60. Le- 
bensjahr zum Tode. Wenn es sich auch um ein generalisiertes Leiden 
handelt, so sind doch einzelne Stromgebiete bevorzugt. Besonders 
ist die körperlich arbeitende Bevölkerung und bei Schwerarbeitern 
sind die Extremitätenarterien betroffen. 

Die traumatische Atherosklerose durch Quetschung und stumpfe 
Gewalt ist äußerst selten und auch nicht ganz unumstritten. Es kann 
sich nur um besondere Ausnahmefälle handeln, und eine Verallge- 
meinerung muß vermieden werden. Goldscheider fordert, daß 
sich die Atherosklerose unter den Augen des Arztes verhältnismäßig 
schnell, d.h. im Verlauf von 1 bis 2 Jahren, vollziehen muß, wenn sie 
als Unfallfolge anerkannt werden darf. - 


Die infektiös-toxische Genese ist noch umstrittener. Als Beispiele 
für die traumatische Entstehung möchte ich auf die drei Fälle von 
Fraenkel, Schmincke und Unverricht bei Marx (Mschr. Unfallhk., 3 
[1952], S. 75) verweisen. . 


N. Amputationsfolgen 

Bei der großen Zahl der Amputierten aus zwei Weltkriegen (im 
ersten Weltkrieg etwa 60000 Amputationen, im zweiten Weltkrieg 
151729 Beinamputierte, 6361 Doppelamputierte und 47568 Arm- 
amputierte!) und der Vielzahl der Amputationsfolgen an Herz und 
Kreislauf ist die Bedeutung im Gutachtenwesen groß. Es wird jetzt 
al'gemein anerkannt, daß die Amputation interne Spätfolgen mit sich 
bringt, wobei vor allem das Herz und der Kreislauf betroffen sind. 

Die klarsten Verhältnisse bestehen, gutachtlich gesehen, bei den 
Folgen einer Amputation des linken Armes. Bei Bestehen eines 
Plantomarmes, einer Kausalgie und Reizwirkung der Prothese 
können Angina-pectoris-Beschwerden am Herzen auftreten, wobei 
dc‘ Reflex im umgekehrten Sinne wie beim Schulter-Hand-Syndrom 
verläuft (Christian: Dtsch. Arch. Klin. Med., 194 [1953]). 
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Zahlenmäßig am größten sind die Folgen an Herz und Kreislauf nach 
Beinamputation, und zwar entsprechend häufiger, je höher die Ampu- 
tation vorgenommen wurde. Als Folgen sind vor allem zu nennen: 

1. Hypertonie. Nach den Statistiken sind 90%o der Beinamputierten 
vor ihrem 50. Lebensjahr verstorben, dabei sind gehäuft Schlag- 
anfälle vorgekommen. Ferner rangieren die Herzleiden (einschließ- 
lich Koronarsklerose) als Todesursache gegenüber Gesunden wie 5:1. 

2. Schädigung des rechten Herzens. 

3. Seltener auch Schädigung des linken Herzens. 

Es erscheint notwendig, die verschiedenen Gründe für die Ent- 
stehung dieser Folgekrankheiten systematisch getrennt zu behandeln, 
auch wenn sie sich z. T. überschneiden sollten. 


I. Amputationsfolgen durch Änderung der Statik 


Inaktivitätsfolgen: Durch seelische Haltung (Depres- 
sion, Phlegma, Rentenbestrebung), durch die Art der Amputation unäü 
bei Bestehen von Schmerzen kann bei einer Reihe von Amputierten 
eine Einschränkung der Bewegung erfolgen. Dadurch wird die An- 
passungsfähigkeit und Reserve des Herzens an die zunehmende 
Belastung verkleinert und das Zusammenspiel der Gefäßregulation 
gestört. Die Folge ist eine neurozirkulatorische Dystonie mit Kreis- 
laufstörungen (erhöhtem oder erniedrigtem Blutdruck). 

b) Uberlastungsfolgen: Andererseits bildet sich durch die 
Überbelastung des Hüftgelenks und des verbliebenen Beins eine 
Kyphoskoliose mit auf die Dauer starken spondylotischen Verände- 
rungen aus. Schon das bewegungslose Stehen auf einem Bein 
bedeutet eine ständige Überbelastung des Herzens, wodurch es zu 
einer Rechtshypertrophie kommt. Noch mehr Beanspruchung erfordert 
die Bewegung. Durch eine Pressung der Lungen, also durch „Blase- 
balgtätigkeit“ beim Gehen bildet sich ein Emphysem aus, das seiner- 
seits das rechte Herz wesentlich belastet. Durch die Mehrarbeit beim 
Gehen mit einer Prothese ist der Sauerstoffverbrauch des Herzens 
wesentlich gesteigert. Röntgenologisch zeigt sich fast regelmäßig eine 
Vergrößerung des Herzens im Sinne eines Cor pulmonale. 


I. Amputationsfolgen durch Veränderung des 
hämodynamisch-arteriellen Windkessels 


Die früher vorherrschende Ansicht, daß die Änderung der Hämo- 
dynamik bei den Kreislaufshäden nach Amputation maßgeblich 
beteiligt sei, hat der zunehmenden Besserung der Herz- und Kreis- 
laufdiagnostik nicht standhalten können. Man glaubte, daß es durch 
Abtrennung großer Körperteile zu Bluthochdruck käme. Es hat sich 
aber herausgestellt, daß sich vollkommen normale Blutmengen bei 
Amputierten fanden und daß manchmal sogar Doppelamputierte zu 
Hypotonien neigten. Auch der Gedanke, die gleichbleibende Herz- 
kraft bei verkürzter Strombahn erzeuge eine Hypertonie, hat der 
exakten Messung der Venendruckwerte und des Schlag- und Mi- 
nutenvolumens nicht standhalten können. Es sind sogar Beobach- 
tungen gemacht worden, daß Dekompensierte durch die Verkleinerung 
der Strombahn eine Entlastung des Herzens zeigten. 

Vielmehr muß die Verkürzung des arteriellen Windkessels als 
eine der Ursachen der Kreislaufstörungen bei Amputation angesehen 
werden. Jedenfalls stellt sich der Hochdruck nach Amputation um so 
gesetzmäßiger und auch höher ein, je stammnaher die Amputation 
erfolgte, was dadurch zu erklären ist, daß nach den Feststellungen 
von Helius und von Wezler das wirksame Ende des arteriellen Wind- 
kessels mit zunehmendem Alter immer weiter nach der Peripherie 
hinausrückt. Die großen Schlagadern büßen eben im Alter ihre 
Elastizität mehr und mehr ein, so daß die weite Bahn der Arteriolen 
die Windkesselfunktion kompensierend einnehmen muß. 

Durch Abnutzung der Elastizität oder (wie bei der Amputation) 
Fortfall eines Teils der Arteriolen muß zwangsläufig der Blutdruck 
steigen. Durch sorgfältige Kreislaufanalysen kann die Einschränkung 
der Windkesselfunktion nachgewiesen werden. 


II. Amputationsfolgen durch Entwicklung eines 
arteriovenösen Aneurysmas 

Durch den Anprall der Pulswelle gegen die am Stumpf abge- 
bundene Arterie kann es bei der Nähe von großen Venen zu einem 
arteriovenösen Aneurysma kommen. Diese Bildung wird durch 
chronische Entzündungsprozesse natürlich noch gefördert. Dadurch 
kommt es zu einer Belastung des rechten Herzens und zu einem Cor 
pulmonale. 


IV. Amputationsfolgen durch entzündliche 
Veränderungen 
a) Die chronischen Eiterungen än Amputationsstümpfen 
sind durch die Prothese und die Bewegung natürlich sehr häufig. Bei 
einer anlagemäßig bedingten Gefäßlabilität kann eine starke und 
langdauernde Entzündung wie jeder andere chronische Entzündungs- 
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herd als Fokalinfektion zu einer neurozirkulatorischen Dystonie mit 
Bluthochdruck oder zu einer Endokarditis bzw. Myokarditis führen. 

b) Auch die Thromben, die sich fast stets im Arterienstumpf 
finden, sowie eine evtl. Osteomyelitis geben Gelegenheit zu einer 
chronischen Entzündung. Diese Thromben können über die Lymph- 
bahnen bis ins kleine Becken fortgeleitet werden und stellen die 
Gefahr zu einer Lungenembolie dar. 


c) Allergische Reaktionen an Herz oder Kreislauf 
können eine Endangiitis obliterans oder Periarteriitis nodosa oder 
eine vorzeitige allgemeine oder lokal begrenzte Arteriosklerose her- 
vorrufen. Wenn dabei ein sekundärer Bluthochdruck oder eine Ver- 
engerung der Kranzarterien eintritt, so kann eine Links-, evtl. auch 
eine Rechtsinsuffizienz des Herzens und ein Cor pulmonale auftreten. 


V. Amputationsfolgen durch neurovegetative 
Veränderungen 


a) Die sogenannte „zentral-läsionelle Hochdruckentstehung” stellt 
ein sehr umstrittenes Gebiet dar. Nach den neueren gehirnphysio- 
logischen Untersuchungen kann ein durch das Dienzephalon ent- 
standener Bluthochdruck nur vorübergehender Natur sein. So ist 
auh m.E. die Annahme von Erregungszuständen des periarte- 
riellen Sympathikus durch die Durchschneidung bei der Amputation 
mit Weiterleitung in den Hirnstamm zu konstruiert, als daß sie 
als Basis für eine Anerkennung gewertet werden könnte. Ebenso- 
wenig kann mit dem Begriff des Stress als Adaptationssyndrom eine 
Begutachtung fundiert werden. 

Dagegen können Spätfolgen dadurch gegeben sein, daß das peri- 
arterielle sympathische Geflecht durch den Druck der Prothese oder 
durch tiefe Gewebsnarben ständig gereizt wurde. So kommt es zu 
einer fortlaufenden schädigenden Erregung im Gehirn, und zwar in 


den Kerngebieten des Hypothalamus und zu einer Blutdruckerhöhung, - 


solange der Reiz andauert. 


b) Zweifellos können Kreislaufschäden auch durch seelischen Ein- 
fluß entstehen. Die seelische Reaktion auf die Verstümmelung ist 
sehr verschieden und nicht nur abhängig von der Seelenstärke des 
einzelnen, sondern auch von Amputationsfolgen (wie Phantom- 
schmerz, Kausalgie usw.), ferner von äußeren persönlichen Umständen 
durch den Beruf (z.B. Maler, Musiker, Tänzer u.ä.) oder Ehekrisen. 
Zweifellos sind fast alle Amputierten einer seelischen Dauerbelastung 
ausgesetzt. Zwischen artistisch Begabten, die energiegeladen ihren 
Schaden ausgleichen können, und vergrämten Psychopathen gibt es 
alle Stadien. Es ist nicht möglich, einige wenige Ausnahmen mit 
ihren ungewöhnlichen Leistungen vergleichend den anderen weniger 
Geschickten als Maßstab in der Begutachtung anzulegen. 


VI. Amputationsfolgen durch Fettleibigkeit 


Nach einer Statistik soll Fettleibigkeit bei Beinamputierten 31/amal 
häufiger vorkommen als bei Armamputierten. Dieses Übergewicht 
kann nicht durch die Bewegungsarmut. der Beinamputierten erklärt 
werden, da ja andererseits bei der Fortbewegung ein wesentliches 
Maß an Mehrarbeit geleistet werden muß. Es muß angenommen 
werden, daß als Ausgleich für den Entgang anderer Lebensfreuden 
das Vielessen eintritt. Es kommt aber zweifellos auch bei Entzün- 
dungen unter schlecht sitzenden Prothesen und bei Kausalgie zu 
einer äußersten Bewegungseinschränkung. 


Die Fettleibigkeit hat wiederum Kreislaufschädigungen zur Folge, 
so vorzeitige Arteriosklerose, Herzmuskelinfarkt, Apoplexie und 
möglicherweise auch Bluthochdruck. 

Von Hochrein und Schleicher (Med. Klin. [1954], S. 1829) 
werden folgende Forderungen für die Anerkennung des Übergewichts 
als Amputationsfolgen gestellt: 

a) keine familiäre Disposition zu Fettsucht; 

b) Schweramputation mit erheblicher Bewegungseinschränkung; 

c) vorzeitige Gewichtszunahme und zwar vor Beginn des Vor- 

klimakteriums; 

d) diätetische Unbeeinflußbarkeit. 


Für den Kreislauf bedeutet die Fettsucht eine große Mehrarbeit 
durch das vergrößerte kapillare Strombett, durch den Zwerchfell- 
hochstand und die dadurch verursachte Bewegungseinschränkung des 
Herzens. Dadurch kann es zu vorzeitiger Koronarsklerose und zur 
Linksinsuffizienz kommen. 


Es spielen also zum Zustandekommen der häufigsten Amputations- 
folgen am Kreislauf, nämlich der Hypertonie, zahlreiche ursächliche 
Momente eine Rolle. Bei der Häufigkeit der Blutdruckkrankheit auch 
bei Nichtamputierten bedarf es bei der Anerkennung in der Begut- 
achtung strenger Maßstäbe. Hierzu haben ebenfalls Hochrein und 
Schleicher Forderungen gestellt: 

a) Nachweis, daß nicht bereits vor der Amputation Blutdruck- 
steigerungen vorhanden waren. 


M. Waldhecker, Traumatische Herz- und Kreislaufschäden und deren Begutachtung 
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b) Bestehen einer langdauernden Eiterung oder eines quälenden 
Phantomschmerzes, wodurch auf dem Wege über die neuroziriula- 
torische Dystonie Hochdruckformen mit eindeutig dienzepalen 
Zügen oder sympathikotoner Prägung auftreten. 

c) Zeitliche Beziehungen oder Brückensymptome. Nichtanerke: nung 
von Hypertonien, die erst nach 10 bis 20 Jahren nachweisbar sind. 

d) Auftreten des Hochdrucks bereits im jugendlichen Alter. 


Die Zusammenhangsfrage bei einem Tod nad 
Amputation fußt auf dem Ergebnis der Sektion. Der Herztod € folgt 
durch eine Rechtsüberlastung des Herzens, die entweder akut, sub- 
akut oder chronisch auftreten kann. Es findet sich eine auso: spro- 
chene Hypertrophie, auch meist Dilatation des rechten Herzens mit 
noch einigen anderen anatomischen Veränderungen. 


Weitere Amputationsfolgen sind Lungenembolic aus 
den Venen des Amputationsstumpfes oder aus den durch 'Jber- 
belastung des gesunden Beins entstandenen hochgradigen Krampf- 
adern mit thrombophlebitischen Prozessen; ferner das Bestehen aines 
arterio-venösen Aneurysmas im Amputationsstumpf, das eine sc:were 
Belastung des rechten Herzens darstellt; außerdem das Besiehen 
eines hochgradigen Lungenemphysems, das durch den Prothese :gang 
verursacht ist; auch die starke Kyphoskoliose mit Druckerhöhung im 
kleinen Kreislauf; endlich die starke Fettleibigkeit (unter den vor- 
her genannten Voraussetzungen), sowie chronische, infektiöse Ge- 
fäßleiden am Amputationsstumpf oder an den Herzkranzgefäßen. 
Folgen hochdruckbedingter Organinsuffizienzen, wie Herzmuskel- 
infarkt, Gehirnschlag usw., müssen mit in die Entschädigungspflicht 
einbezogen werden, wenn durch die Sektion andere ursächliche 
Leiden ausgeschlossen wurden (z.B. Tumoren). 

Auch die kardiale Linksinsuffizienz als Folge des Bluthochdrucs 
bei Fettleibigkeit ist als Amputationsfolge anzuerkennen. 


O. Arterio-venöses Aneurysma 


Durch eine Schußverletzung ist es zu einer Verbindung zwischen 
Arterie und Vene gekommen. Durch dieses „Leck im Kreislauf" 
kommt es zu einem Überdruck im Venensystem und zu einer ver- 
mehrten Blutmenge. Das bedeutet für das rechte Herz ein dauernd 
vergrößertes Blutangebot und ein chronisch erhöhtes Schlagvolumen. 
Es tritt zunächst eine tonogene Dilatation ein mit röntgenologisch 
nachweisbarer Herzvergrößerung bei normalem Ekg. Noch besteht 
volle Kompensation. Einmal ist aber die Elastizität des rechten 
Herzens erschöpft; aus der tonogenen wird eine myogene Dilatation. 
Das Schlagvolumen kann nicht mehr gesteigert werden, dafür wird 
reflektorisch (N. Accelerans) die Herzfrequenz vermehrt, so daß eine 
Zeitlang ein ausreichendes Minutenvolumen erreicht wird. Schließ- 
lich kommt es zur irreparablen Rechtsinsuffizienz und zum Herz- 
versagen. 

Die Diagnose des arterio-venösen Aneurysmas ist an den Extremi- 
täten (z.B. Femoralis) nicht allzu schwer zu stellen: Gefäßschwirren, 
das durch Kompression der zuleitenden Arterie zum Schwinden ge- 
bracht werden kann. Schwer zu diagnostizieren sind die intrathora- 
kalen und intraabdominellen Kommunikationen (Arteriographie). 

Operative Beseitigung ist möglichst frühzeitig anzustreben. Gut- 
achtlich bestehen keine Zweifel. 


Zusammenfassung 
Es wurde versucht, in möglichst straffer und z. T. systematischer 
Form die zahlreichen Schäden darzustellen, die durch Traumen im 
weiteren Sinne am Herzen oder am Kreislauf verursacht werden. Die 
Einteilung erfolgte nach folgenden Gesichtspunkten: 
A.Stumpfe Traumen am Herzen: 
1. Perikardverletzung, 
2. Herzmuskelschädigung, 
3. Koronarthrombose, 
4. Herzklappenfehler, 
5. Herzklappenruptur. 
. Psychische Traumen. 
. Verbrennungen. 
.Sekundärschäden: 
1. Entzündungen, 
2. Embolie, 
3. Fettembolie, 
4. Folgen des Krankenlagers. 
E. Giftige Gase: 
1. Kohlenoxyd, 
2. Schwefelwasserstoff, 
3. Arsenik, 
4. Blausäure, 
5. Nikotin. 
F. Elektrischer Starkstrom. 
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.Röntgenstrahlen. 
‚Traumatischer Bluthochdruck. 
‚„‚Aortenruptur. 
.Endangiitis obliterans und Raynaudsche 
Krankheit. 
.Erfrierung. 
‚Verschiedene Gefäßkrankheiten: 
. Phlebitis und Phlebitis migrans, 
. Ulcus cruris, 
. arteriosklerotischer und diabetischer Brand, 
. Krampfadern, 
. Odem des Hand- und Fußrückens, 
6. Atherosklerose. 
N. Amputationsfolgen. 
O. Arterio-venöses Aneurysma. 


Anschr. d. Veıf.: Düsseldorf, Schäferstr. 8. 


Buchbesprechungen 


Rene Schubert und Günther Jahn, Tübingen: Der Lun- 
genabszeß. Fortschritte in Diagnostik und Therapie. 123 S., 
22 Abb., 15 Kurven, 10 Tabellen, Ferdinand Enke Verlag, Stutt- 
gart 1955. Preis: kart. DM 29—, GzIn. DM 32—. 


Das klar und kritisch geschriebene Buch ist sehr verdienstlich. Es 
wird, wie in einem Geleitwort H. Bennhold mit Recht hervorhebt, 
nach 25 Jahren großer therapeutischer und diagnostischer Fortschritte 
eine Bilanz gezogen. In übersichtlicher Gliederung wird nach all- 
gemeinen Vorbemerkungen zunnäcst die Ätiologie dargelegt und 
gezeigt, daß bei dem Beobachtungsgut der Autoren von 123 Kranken 
mit Lungenabszeß 13 verschiedene Entstehungsweisen und dazu noch 
2 Fälle unklarer Ätiologie festgestellt werden konnten. Am häufig- 
sten, 33 Fälle, waren Bronchopneumonien die Ursache. 

Es folgt die Bakteriologie des Lungenabszesses und die Sympto- 
matologie, die rein klinisch nichts Neues bringt, wohl aber die Fort- 
schritte der Röntgenologie herausstellt und durch Abbildungen belegt. 

Am eindrucksvollsten wird das Verdienst des Buches durch die 
Erörterung der verschiedenen Behandlungsmethoden herausgestellt. 
Es zeigt sich, daß, unabhängig von den großen Fortschritten der 
Lungenchirurgie, auch die konservative Behandlung große Erfolge 
aufzuweisen hat. 

Wenn auch die Antibiotika und Sulfonamide erst gegen Ende 
gleichsam wie ein Trumpf ausgespielt werden, so sind sie doch am 
meisten an den Erfolgen der Abszeßtherapie beteiligt. Freilich, im 
Sinne eines guten umfassenden Heilplanes sind sie am besten wirk- 
sam in Verbindung mit anderen Maßnahmen diagnostischer und phy- 
sikalischer Natur! Hier sind zu nennen: die Lagerungsdrainage, die 
Kurzwellenbestrahlung, Punktion, auch Pneumothorax, die Bluttrans- 
fusion und zusätzliche medikamentöse Beeinflussung (Salvarsan, 
Guajakolpräparate u. a.). 

Das Buch ist in einem klaren Stil geschrieben. Es bemüht sich um 
eine ruhige Abwägung der Indikationen für die erforderlichen Maß- 
nahmen. 

Die möglichen operativen Eingriffe werden am Schluß nur kurz 
aufgezählt. Nach Eindruck des Ref. ist die Indikation zur Operation 
etwas zu kurz gekommen. Die Abbildungen sind auf gutem Papier 
sehr gut wiedergegeben. Das Buch ist eine wirklich erfreuliche Be- 
reicherung und eine gute Übersicht unserer Kenntnisse, besonders 
von der internistischen Therapie des Lungenabszesses. 

Prof. Dr. med. H. Bohnenkamp, Oldenburg (Oldb.). 


A. Jouve, J. Senez, J. Pierron: Diagnostic &lectro- 
cardiographique. Unter Mitarbeit von P. Buisson u. R. Koech- 
lin, mit einem Vorwort von Ch. Laubry. 2. Aufl., 448 S., 
242 Abb., Verlag Masson et Cie., Paris 1954. Preis: brosch. 
Fr, 4000, Hln. fr. 4800. 


Der Reiz des Buches besteht darin, daß es abweichend von jeder 
Konvention die heute zwar noch nicht üblichen, aber doch wissen- 
schaftlich wohl bekannten Ableitearten, d.h. die Brustwandableitun- 
gen rings um den Thorax, vektorielle Darstellungen und Registrie- 
rung der Vektorschleifen, neben den klassischen Ableitungen in einer 
sehr einheitlichen Form darstellt. Uberhaupt basiert der Text weithin 
auf der Vektortheorie des Ekg., bei der übrigens die landläufigen 
'rrtümer vermieden, die virtuelle Natur des Vektors und seines 
Nullpunktes klar erkannt sind. Es werden dann alle Kapitel der theo- 
tetischen und klinischen Elektrokardiographie einschließlih der 
Ahythmusstörungen in dieser breiten Form unter Berücksichtigung 
vektorieller Daten abgehandelt. Freilich bleiben die Verff. im Des- 
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kriptiven der Vektortheorie stecken und wagen nirgends neue elek- 
trophysiologische Gesichtspunkte vorzubringen, die in eine echte 
Analyse der Genese des Ekg. vorstoßen. Trotzdem ist die Darstellung 
vom Standpunkt der deskriptiven klinischen Ergebnisse ausgezeichnet 
und modern, die Abbildungen freilich technisch nicht sehr gut. In 
Einzelheiten wird man anderer Meinung sein können. Insgesamt aber 
ist das Buch ein großer Fortschritt in Richtung auf ein physiologisch 
fundiertes klinisches Lehrbuch des Ekg. Die deutsche Literatur ist 
fast ganz unberücksichtigt. Prof. Dr. med. H. Schaefer, Heidelberg. 


H. Haferkamp: Naturheilverfahren. Einführung und 
Fortbildung. Bd. IV. Vorträge des vom Zentralverband der. 
Ärzte für Naturheilverfahren e. V. im Herbst 1954 in Freuden- 
stadt veranstalteten 7. Fortbildungskurses. 192 S., 2 Bildtafeln, 
Hippokrates Verl., Stuttgart 1955. Preis: engl. brosch. DM 15,80. 


Die Schrift stellt Vorträge zusammen, die 1954 bei einer Tagung in 
Freudenstadt gehalten worden sind. Nicht ganz klar ist die Abgren- 
zung des Gebietes „Naturheilverfahren“, die hier getroffen wird. Das 
tritt besonders hervor, wenn man neben einem Vortrag „Die natur- 
heilerische Behandlung des Ulcus cruris“ einen solchen auch über 
„Die biologische Behandlung des Ulcus cruris“ liest — was soll der 
Unterschied zwischen naturheilkundlich und biologisch sein? — und 
daneben auch noch Vorträge über die homöopathische Behandlung 
solcher Schäden findet; ganz zu schweigen von einem Vortrag über 
„Akupunktur und Moxapraxis“ und die „Impletolbehandlung”, die 
doch sicher weder mit einem sauber abgegrenzten „Naturheilver- 
fahren“ noch mit „Biologie“ etwas zu tun haben. Auch sonst läßt 
die Redaktion des ganzen Bandes vielfach zu wünschen übrig, so 
z.B. wenn man auf Seite 24 von einem „schon gehörten“ Vortrag 
liest, der in Wirklichkeit dann erst auf Seite 156 abgedruckt ist und 
dergleichen. An den grundsätzlichen Aufsätzen, die in dem Buch 
gegeben werden, fällt die künstliche Frontstellung auf, die zwischen 
Naturheilverfahren und sogenannter wissenschaftlicher Medizin ge- 
macht und dann weiter verfolgt wird: Es ist einfach nicht wahr, daß 
die „stillschweigende Voraussetzung der naturwissenschaftlichen 
Klinik“ die Anschauung sei: Alle Menschen sind einander gleich, 
und diese Behauptung wird durch die moderne Konstitutionslehre 
(vgl. den Beitrag von Curtius im Handbuch der Inneren Medizin) seit 
Jahrzehnten widerlegt; ebensowenig trifft es zu, daß die Klinik 
nicht von Entelechien und Organisatoren und dergleichen Kenntnis 
genommen habe, die übrigens auch durch die Wissenschaft und nicht 
durch Naturheilkundige entdeckt worden sind. Die spezielleren Vor- 
träge, die ein recht unterschiedliches Niveau aufweisen, befassen sich 
mit Ernährungsfragen, Magen-Darm-Erkrankungen, dem varikösen 
Symptomenkomplex und Ekzemen, auch mit der Schlafbehandlung, 
wobei durchwegs viele Behauptungen gegeben werden und wenig 
kritisch gesichtet ist. Prof. Dr. K. Saller, München. 


Sigrid Esche: Leonardo da Vinci — Das anatomische 
Werk. (Ars Docta, Bd. VII), 173 S., mit kritischem Katalog. 
175 Abb. auf 96 Tafeln. Holbein Verlag Basel, 1954. Preis: 
Hln. DM 55—, für Bezieher der Ars Docta DM 50—. 


Ärzte, denen eine Universitas litterarum auch heute noch Erlebnis 
und Forderung ist, sind schon immer von der Anatomie des Leonardo 
da Vinci fasziniert gewesen. Für jene, die sich bemühen, die Kluft 
zwischen Natur- und Geisteswissenschaft zu verringern, die „einer 
neuen Annäherung zwischen Wissenschaft und Kunst zustreben, 
scheint sie noch eine besondere Anziehungskraft zu besitzen durch 
die gegensatzlose Einheit von Kunst und Wissenschaft, welche im 
Werk Leonardos wiederum in der Anatomie ihren schönsten sicht- 
baren Ausdruck findet. Denn dies bewußt lehrhafte, wissenschaftliche 
Ergebnisse verarbeitende Illustrationswerk ist nicht mit wissenschaft- 
liher Akribie, sondern mit der wundervollsten künstlerischen 
Phantasie gestaltet.“ So sieht die Verfasserin des schönen neuen 
Buches über Leonardos „Anatomie“ ihr Thema. Wer sich dabei 
angesprochen fühlt — und wir sollten wünschen, daß es recht viele 
Ärzte vor allem der jüngeren Generation sind! —, der wird aus der 
Lektüre und bei der Betrachtung der 175 Abbildungen vielfältigen 
Gewinn haben. 

Hier sind zum ersten Mal in einem Band alle anatomischen Zeich- 
nungen Leonardos katalogisiert, alle wesentlichen abgebildet und 
interpretiert. Die in kunsthistorischen und anatomischen Fragen 
gleichermaßen erfahrene Verfasserin führt den Leser an Leonardos 
Werk heran, stellt es in die Kunst um 1500 und dringt schließlich 
bis zu den Einzelheiten des anatomischen Inhalts vor. Dieser ist nicht 
das Rückgrat der Gliederung des Buches — das wäre eine willkür- 
liche Konstruktion —, sondern der zeitliche Ablauf von Leonardos 
anatomischer Forschung ist zum Leitfaden genommen. So entsteht 
vor den Augen des Lesers eine Entwicklung, die dem Werk seine 
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gewachsene Einheit wiedergibt. Wir, die wir heute 400 Jahre nach- 
leonardischer anatomischer Forschungsergebnisse in unseren Lehr- 
büchern bequem zur Hand haben, fesselt ja weniger die Frage, was 
alles Leonardo schon oder noch nicht gewußt hat (obwohl auch das 
nicht ohne Reiz ist), sondern die Größe dieses Genies liegt vielmehr in 
der Meisterschaft, mit der es dieses Wissen anderen mitzuteilen 
weiß, das Wie der Demonstration also. Dies zu zeigen, ist der Ver- 
fasserin ein besonderes Anliegen gewesen. Sie hat es in schönster 
Weise realisiert. Ein Buch, das man besitzen, aber auch immer 
wieder verschenken sollte. Dr. med. R. Herrlinger, Würzburg. 


Kongresse und Vereine 


Gesellschaft für klinische Medizin, Berlin 
Sitzung am 5. Oktober 1955 

M. Good, London: Das Wesen der rheumatischen Krankheit und 
die therapeutische Lösung des Rheumaproblems. Unter „rheumatischer 
Krankheit“ versteht der Vortragende alle Formen von Rheumatismus, 
außer dem sogenannten akuten Rheumatismus. Der vom Patienten bei 
Bewegung (Kontraktion) des kranken Muskels subjektiv empfundene 
Schmerz geht von anatomisch genau zu fixierenden Punkten aus, die 
auf Druck zwar keinen Schmerz, aber einen Reflex hervorrufen. Dies 
besagt, daß die rheumatische Krankheit eine Erkrankung des Skelett- 
muskels ist, die durch den objektiven Nachweis von myalgischen 
Zonen charakterisiert ist. Am Photo eines Muskelmenschen werden 
die typischen myalgischen Punkte demonstriert, wie sie bei den ver- 
schiedenen rheumatischen Krankheiten zu finden sind. An Hand einer 
Statistik beweist der Vortragende, daß durch gezielte Behandlung 
der myalgischen Punkte mit Novocain (2 ml 1—2%eig) die Krankheit 
geheilt werden kann. Es wird jedoch mit Nachdruck darauf aufmerk- 
sam gemacht, daß eine vorherige genaue Lokalisation der myalgischen 
Punkte Voraussetzung ist für einen sicheren Behandlungserfolg, der 
dadurch gekennzeichnet ist, daß auf Druck kein Reflex mehr ausge- 
löst werden kann und der Bewegungsschmerz verschwunden ist. Die 
myalgischen Stellen finden sich ebenso typisch beim Gelenkrheuma- 
tismus, bei dem es sich nach Auffassung des Vortragenden um eine 
primäre Erkrankung der Muskelgefäße handelt und erst sekundär 
Störungen der Gelenkstruktur in den Gelenken entstehen, die von 
den primärerkrankten Muskelgefäßen versorgt werden. Auch hier 
wurde sogar in sehr weit fortgeschrittenen Fällen mit Verkrüppe- 
lungen durch Novocainbehandlung der myalgischen Punkte Heilung 
erzielt. Die Ursache des Schmerzes (lokale Vasokonstriktion, Hypox- 
ämie), die Wirkung des Novocains (Vasodilatation) sowie die Ätio- 
logie der rheumatischen Krankheit werden andeutungsweise darge- 
stellt. 

Kunz, Berlin: Demonstration einer Patientin mit benigner Reti- 
kulose und symptomatischer hämolytischer Anämie. Die Pat. er- 
krankte 1924 an einer schweren Grippe, die anscheinend durch eine 
Enzephalitis kompliziert war. 1942 wurde wieder eine Grippeinfektion 
durchgemacht. Im Anschluß entwickelten sich Lymphknotenschwellun- 
gen am Hals, in den Achselhöhlen und in den Leistenbeugen. Seiner- 
zeit wurde in der II. Med. Klinik der Charite die Diagnose einer 
aleukämisch lymphatischen Leukose gestellt. Die Behandlung mit 
Röntgenstrahlen und Arsen führte im Jahre 1942 und 1943 zu einer 
Besserung. Ebenso zwei längere Erholungsaufenthalte in Tirol. Im 
März 1954 entwickelten sich erneut die Lymphknotentumoren. Ferner 
kam es zu einem deutlichen Subikterus. Sie wurde daraufhin in die 
II. Med. Klinik eingewiesen. Der Befund zeigte damals drei wesent- 
liche Veränderungen: 1. Es bestand ein adeno-hepato-lienales Syn- 
_ drom mit Lymphknotentumoren am Hals, in den Achselhöhlen, in 
den Leistenbeugen, mit einem Milztumor und einer deutlichen Leber- 
vergrößerung. 2. Abweichungen im Bereich des Blutes und des 
Knochenmarks. Im Blutbild konnten eine lymphatische Systempoly- 
morphie, eine geringe myeloische Reaktion bei normaler Leukozyten- 
zahl und eine schwere Anämie beobachtet werden. Das Knochenmark 
war retikulär, der Parenchymgehalt vermindert, die Zellen stark ge- 
schädigt. Lediglich die Erythropoese war hyperplastisch. 3. Es waren 
wesentliche Abweichungen im Serum nachweisbar, und zwar bestand 
ein hämolytisch bedingter, vermehrter Bilirubingehalt, ferner konnten 
inkomplette anti-erythrozytäre Antikörper durch den Coombs-Test 
nachgewiesen werden. 

Durch die Iymphatische Systempolymorphie, die myeloische Reak- 
tion und die hämolytische Anämie im Blut war, im Zusammenhang 
mit dem retikulären Knochenmark, das Krankheitsbild als reaktive 
Retikulose von einer lIymphatischen Leukose abzugrenzen. Es wird 
vermutet, daß die häufigen Virusinfektionen bei der Pat. Antigen- 
charakter hatten, das zur Immunkörperbildung befähigte RHS zur 
Antikörperproduktion reizte und diese Antikörper zur symptoma- 
tischen hämolytischen Anämie führten. Die Lymphknotentumoren 
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dürften Ausdruck der gesteigerten RHS-Aktivität sein, dagegen :st 
der Milztumor als Folge der vermehrten Inanspruchnahme durch die 
veränderten Erythrozyten aufzufassen, also Ausdruck einer Hyrer- 

plasie der Pulpa. 
Mit ACTH gelang es, die hämolytischen Vorgänge zu blockisren 
und die Anämie zu beseitigen, dagegen änderte sich der Grund- 
prozeß, wie das retikuläre Knochenmark und der unveränd:rte 
Coombs-Test zeigten, nicht. Es ist anzunehmen, daß eines Tages die 
ACTH- und Cortisontherapie wirkungslos wird. Dann ergäbe sid: als 
ultima ratio die Frage der Milzexstirpation unter dem Gesichtspunkt 
der Resektion des Gewebes, das vorwiegend die Hämolyse realisiort, 
Dr. med. W. Geißler, Be:iin. 


Münchener Dermatologische Gesellschaft — Ärztlicher Verein 
„München — Vereinigung der praktischen Ärzte Bayern: 


Sitzung am 15. Juli 1955 
Leo-von-Zumbusch-Gedächtnisvorlesung 


Fr. Kogoj, Zagreb: Die Bedeutung der Reaktion nach Neison 
und Mayer für die Diagnose und Therapie der Syphilis. Nelson und 
Mayer gelang es, ein komplexes, sog. Basalmedium zusammenzu- 
stellen, in dem sich die Syphilisspirochäten zwar nicht vermehren, 
aber doch mindestens 2 Tage lang am Leben und vollvirulent bleiben. 
Dem zu untersuchenden, inaktivierten Patientenserum werden Kom- 
plement und im Basalmedium suspendierte, aus einer syphilitischen 
Kaninchenorditis stammende Nichols-Stamm-Spirochäten zugeführt. 
Nach einer 18stündigen Inkubation wird im Dunkelfeld ausgezählt, 
wieviel Treponemen durch die im Patientenserum befindlichen immo- 
bilisierenden Antikörper unbeweglich gemacht wurden. Man nennt 
diesen Test daher den Treponema-pallidum-Immobilisierungs-Test 
(TPI). Wenn es bis 20°» sind, wird die Reaktion als negativ, wenn es 
20—50°/s sind, als zweifelhaft, und wenn es mehr als 50° sind, als 
positiv angesehen. Der TPI hat alle Eigenschaften einer echten 
Immunreaktion. Er bringt nur bei Lues, einschl. Frambösie, Pinta 
und Bejel, positive Ergebnisse, während die Wa.R. und die Flockungs- 
reaktionen, auch wenn sie mit Cardiolipin gemacht sind, eine nicht 
unerhebliche Zahl unspezifischer Reaktionen auslösen, so z.B. bei der 
Lepra. Finden wir bei Personen, die noch nie antisyphilitisch behan- 
delt wurden, pos. Wa.R. oder pos. Flockungsreaktionen und nega- 
tiven TPI, so kann mit verschwindenden Ausnahmen das Vorliegen 
einer Lues ausgeschlossen werden. Ausnahmen haben wir, wenn der 
Organismus nicht fähig ist, spezifisch gegen die Treponemen gerich- 
tete Antikörper, wohl aber andere Immunstoffe, z.B. die sog. Reagine, 
zu bilden. Doch haben diese Überlegungen vorwiegend theoretische 
Bedeutung. TPI-negativ reagieren auch alle frisch mit Treponemen 
Infizierte. Es dauert etwa 2 Monate bis zur Ausbildung von Immo- 
bilisinen. Wenn bei nie antisyphilitisch Behandelten die klassischen 
Reaktionen (Reagine-Reaktionen, RR) negativ, der TPI dagegen pos. 
ist, so kann man bei Ausschluß von Fehlerquellen mit Sicherheit mit 
einer stattgefundenen Infektion rechnen. Bei Frischinfektionen sind 
die RR dem TPI überlegen, bei Spätstadien ist der TPI der „unnach- 
giebige Mahner der stattgehabten luischen Infektion“. An Hand von 
Tabellen stellt sich das bessere Abschneiden der RR bei der Primär- 
und Sekundärlues, die Gleichsinnigkeit der Resultate der Wa.R. und 
des TPI bei Lues III und das Uberwiegen des TPI bei Lues latens, 
Lues connatalis und Neurolues in überzeugender Weise dar. 

Am wichtigsten für die Beurteilung des diagnostischen und pro- 
gnostischen Wertes des TPI ist die Gruppe der Syphilitiker, bei 
denen nach der Behandlung die klassischen Reaktionen negativ aus- 
fallen, der TPI aber positiv bleibt. Man muß sich fragen, ob der 
positive TPI gleichbedeutend mit der Anwesenheit von Treponemen 
im Organismus ist, ob die Gefahr eines Rezidivs besteht, ob die Be- 
handlung fortzusetzen ist. Bei einer Gruppe von 582 Kranken des 
Primär- und frühen Sekundärstadiums, die eine nach dem üblichen 
Maßstab gute und ausreichende Behandlung durchgemacht hatten, 
blieben 144 isoliert TPI-positiv. Von diesen 144 wiesen 12, das sind 
ungefähr 8°/o, Symptome von Syphilis auf. In 5 Fällen handelte es 
sich um einen positiven Liquor ohne klinische Symptome, 4mal um 
eine, auch klinisch diagnostizierte Lues cerebrospinalis, 2mal um eine 
Tabes und einmal um eine gummöse Narbe. Es ist doch wohl kaum 
anzunehmen, daß nur anatomische bzw. liquorologische Narben- 
symptome vorliegen, sondern daß bei diesen Fällen das Vorhanden- 
sein von Treponemen im Organismus wahrscheinlich ist. Wenn man 
diesen Gedanken weiter verfolgt, so muß man zugeben, daß zumin- 
dest bei einem Teil der Fälle ein isoliert positiver TPI auf die Exi- 
stenz von Spirochäten im Körper zu schließen erlaubt. Allerdings 
liegt kein zwingender Beweis dafür vor. Andererseits wurden auc 
Fälle beobachtet, wo der TPI nach langer Zeit doch noch negativ 
wurde ohne weitere Behandlung, so daß man das Negativwerden 
der TPI als bestes Zeichen der Heilung ansehen kann und das 
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Wiedererscheinen eines positiven TPI unbedingt die Wiederaufnahme 
der Behandlung verlangt. Das lange Überdauern eines pos. TPI ist 
folgendermaßen zu erklären: Durch energische Behandlung werden 
die Erreger so rasch abgetötet, daß die in Bewegung gesetzten immun- 
biologischen Mechanismen nicht im gleichen Moment die Funktion 
einstellen können. Die einmal in Gang gesetzte Antikörperproduktion 
kann nur langsam infolge Verschwinden des Antigens geringer 
werden, bis sie schließlich ganz versiegt. Abschließend wäre zu 


Heilverfahren in der Invalidenversicherung 
sind umsatzsteuerfrei 


Nach $4, Ziff. 11 Umsatzsteuergesetz (UStG) in Verbindung mit $ 39, 
Ziff. 3 Umsatzsteuer-Durchführungs-Bestimmung (UStDB) 1951 sind die 
Umsätze an die gesetzlichen Träger der Sozialversicherung, soweit 
damit deren Verpflichtung aus einem Versicherungsverhältnis erfüllt 
wird, umsatzsteuerfrei. 


Nach $ 1250 Reichs-Versicherungs-Ordnung (RVO) gehört das Heil- | 


verfahren neben den Renten und der Beitragserstattung zu den Regel- 
leistungen der Invalidenversicherung. Die Versicherungsanstalt kann 
gemäß $ 1310 RVO ein Heilverfahren einleiten, wenn die Invalidität 
eines Versicherten abzuwenden oder zu beseitigen ist. Aus dem Wort 
„kann“ ist aber nicht herzuleiten, daß einem bewilligten Heilver- 
fahren keine „Verpflichtung aus einem Versicherungsverhältnis“ 
im Sinne des $39, Ziff.3 UStDB zugrunde liegt. $1310 RVO be- 
schränkt lediglich die Regelleistung des $ 1250 RVO auf bestimmte 
Fälle. Nicht jede Erkrankung verpflichtet die Versicherungsanstalt 
zur Gewährung eines Heilverfahrens. Die Verpflichtung der Ver- 
sicherungsanstalt besteht nur dann, wenn durch das Heilverfahren 
die drohende Invalidität abzuwenden ist. Die Versicherungsanstalt 
entscheidet darü';er, ob diese Voraussetzung gegeben ist. Bejaht sie 
es, so hat sie das Heilverfahren zu gewähren. Verneint sie es, so 
haben die Versicherten das Recht, die Sozialgerichte anzurufen ($ 54, 
Abs. 2 Sozialgerichtsgesetz — BGBl. 1953, TeilI, S. 1239). Auch daraus 
ergibt sich, daß den Heilverfahren in den Fällen des $ 1310 RVO eine 
gesetzliche Verpflichtung zugrunde liegt. Gewähren die Versicherungs- 
anstalten die Heilverfahren, so werden mit den Umsätzen an sie 
(ärztliche Hilfeleistungen usw.) Verpflichtungen aus einem Versiche- 
rungsverhältnis erfüllt. 

Die Umsätze an die Versicherungsanstalten in diesen Heilver- 
fahren sind deshalb steuerfrei. Im Rahmen solcher Heilverfahren 
können auch Zahnersatzleistungen vorkommen. Leisten dabei die 
Versicherungsanstalten hinsichtlich des Zahnersatzes lediglich Zu- 
schüsse, so kommt insoweit eine Steuerfreiheit nicht in Betracht, weil 
der Zahnersatz nicht an die Versicherungsanstalten, sondern an die 
Versicherten geliefert wird (Urteil des Bundesfinanzhofs (BFH) vom 
22.7.1954 — Bundessteuerblatt (BStBl.) 1954, III, S. 269). Dr. St. 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Die Bundesärztekammer hat zu einer Heimkehrerhilfe 
der deutschen Ärzteschaft aufgerufen. Den etwa 60 bis 
70 Ärzten, die in letzter Zeit zurückgekommen sind bzw. noch zurück- 
erwartet werden, soll durch Übernahme persönlicher Patenschaften 
und durch Geldspenden das schwere Einleben und Neuanfangen 
erleichtert werden. Anmeldungen zur Patenschaftsübernahme sind an 
die zuständige Landesärztekammer zu richten, Geldspenden können 
auf das Postscheck-Sonderkonto Köln Nr. 545 überwiesen werden. 

— Ein neues Gutachten zur Sozialreform ist auf 
Veranlassung des Bundesarbeitsministeriums von den Professoren 
Meyrich, Roehrbein und Rohrbeck verfaßt worden und 
erscheint im Verlag Duncker & Humblot, Berlin. Die drei Proff., die 
Sich im wesentlichen auf den Boden der historisch gewachsenen 
Sozialversicherung und ihrer besonderen Organisationsformen stellen, 
üben in scharfer Weise Kritik an dem „Professoren-Gutachten“, das 
auf Veranlassung des Bundeskanzlers ausgearbeitet wurde (vgl. 
Nr. 27, S. 891). 

— Die Krankenkassen der sozialen Krankenver- 
Sicherung haben nach dem vorläufigen Ergebnis des Rech- 
nungsabschlusses im Jahre 1954 Reineinnahmen in Höhe 
von 172,8 Millionen Mark erzielt, gegenüber nur 91,0 Millionen Mark 
im Jahre 1953. Mit Ausnahme der Krankenversicherung der Rentner, 
die ein Defizit von 66,7 Millionen Mark zu verzeichnen hatte, schlossen 
alls anderen Kassen mit Uberschüssen ab. Die Reinausgaben in der 
sozialen Krankenversicherung betrugen 3,86 Milliarden Mark und 
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sagen: Der steile Abfall der TPI ins Negative sofort nach Beendigung 
der Behandlung ist das günstigste Ergebnis, der nach einer kürzeren 
oder längeren Zeit nach der Behandlung negativ werdende TPI spricht 
für die Heilung des Kranken und macht weitere Kontrollen unnötig. 
Der anhaltend positive TPI mahnt zur Vorsicht und verlangt eine 
dauernde Überwachung des Patienten. Der Arzt wird daher immer 
das Bestreben haben, den positiven TPI zum Verschwinden zu 
bringen. Dr. med. E. Platzer, München. 


lagen damit um 6,7°/o höher als im Vorjahr. Davon entfielen auf die 
Krankenhilfe 2,82 Milliarden Mark, während 1953 nur 2,65 Milliarden 
Mark dafür ausgegeben wurden. 


— Die Lebenserwartung der Zuckerkranken ist seit 
Einführung der Insulinbehandlung um durchschnittlich 20 Jahre ge- 
stiegen, liegt aber immer noch um 10 Jahre tiefer als bei den Stoff- 
wechselgesunden. 

— Ein Ausschuß für Medizin wurde auf der Jahrestagung 
der Gesellschaft für Dokumentation in Bad Homburg gegründet. 

— Chemische Zusätze zu Nahrungsmitteln zur 
Geschmacksverbesserung und Konservierung sind schon von altersher 
in Gebrauch. Sogar die Höhlenmenschen kannten eine solche che- 
mische Substanz, das Kochsalz, dessen wir uns auch heute noch 
bedienen. Seit jener Zeit hat aber die Zahl der chemischen Zusätze 
in erschreckendem Maße zugenommen. In den USA zählt man 800 
solcher Chemikalien, in Schweden 500. Deutschland hält den Rekord 
mit 1000. In begreiflicher Sorge um eine solche Entwicklung, die der 
menschlichen Gesundheit durchaus abträglich sein dürfte, haben die 
Weltgesundheitsorganisation und die Internationale Vereinigung für 
Ernährung und Landwirtschaft eine gemeinsame Tagung veranstaltet, 
auf der diese Probleme erörtert wurden. Die Untersuchung der Che- 
mikalien auf ihre toxische Wirkung mit Hilfe einheitlich festgesetzter 
Methoden und die Herausgabe allgemeiner Richtlinien für ihren Ge- 
brauch, werden als die vordringlichsten Aufgaben angesehen. 

— Wegen der großen Gefahr der Fruchtschädigung durch mütterliche 
Rubeolen wurden in Schweden während der vorjährigen Röteln- 
epidemie von 191 Schwangerschaften 275 prophy- 
laktisch unterbrochen. 

— Eine Arterienbank wurde in Stockholm am Sabbatsberg 
eingerichtet. Nach der Ansicht schwedischer Forscher sind in der 
letzten Zeit die Methoden zur Konservierung von Arterien so weit 
vervollkommnet worden, daß eine zuverlässige Aufbewahrung 
während langer Zeit gewährleistet ist. 


— Polikliniken für Süchtige, die u.a. verbotene Rausch- 
gifte zu ermäßigten Preisen oder unentgeltlich abgeben sollen, 
werden von Mitgliedern der New York Academy of Medicine und 
der Medical Society of New York gefordert. Sie hoffen, die Rausch- 
giftkranken damit einer konsequenten Behandlung und Betreuung 
zuzuführen und zugleich den Rauschgiftschmuggel wirksam zu be- 
kämpfen. Der Gouverneur von New York gab dagegen zu bedenken, 
daß ähnliche Versuche bereits im Jahre 1919 und noch einmal 1929 
unternommen wurden und beide Male völlig fehlschlugen. 


— Anfang Oktober wurde die City von London zur 
„rauchlosen Zone“ erklärt. Durch Einbau moderner Hei- 
zungsanlagen und die Verwendung rauchlosen Brennstoffs will man 
versuchen, London nach und nach von seinem Rauc, Ruß und 
„Smog“ zu befreien. Der Gebrauch rauchproduzierender Brennstoffe 
ist nunmehr in der rauchlosen Zone verboten und kann strafrechtlich 
geahndet werden. Aufsichtsbeamte kontrollieren von den Dächern 
der Hochhäuser aus, ob die Anordnungen befolgt werden. Der Ver- 
such soll bisher positiv ausgefallen sein. Leider sind die Dampf- 
lokomotiven in den Bahnhöfen von dem „Rauchverbot“ ausgenommen, 
auch läßt es sich nicht, verhindern, daß Rauchschwaden aus benac- 
barten Gebieten, die noch nicht zur rauchlosen Zone gehören, in die 
City eindringen. 

— Im Gildeverlag, Alfeld (Leine), erscheint seit Oktober 1955 ein 
Zentralblatt für Verkehrs-Medizin, Verkehrs- 
Psychologie und angrenzende Gebiete. Die Haupt- 
schriftleitung hat Dr. med. F. v. Tischendorf, Bad Godesberg, 
Plittersdorfer Straße 93. Die ständige Zunahme des Verkehrs und die 
Häufung von Verkehrsunfällen erfordert ein eingehendes Studium 
der medizinisch-physiologischen Grundlagen des Verkehrs. Nur durch 
die Erforschung und Berücksichtigung der Gründe menschlicher Fehl- 
leistungen kann die Verkehrssicherheit erhöht werden. Das Zentral- 
blatt will einen Erfahrungsaustausch auf breiter Basis ermöglichen. 
Es soll außer grundlegenden Originalbeiträgen auch die wichtigsten 
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Erfahrungstatsachen aus dem In- und Ausland referieren und über 
Gutachten und Gerichtsentscheidungen unterrichten. Es erscheint 
zweimonatlich im Umfang von je 80 Seiten. Bezugspreis für das Ein- 
zelheft DM 7,50, Jahresabonnement (6 Einzelhefte) DM 42,—. 

— Die Wissenschaftliche Gesellschaft Südwest- 
deutscher Tuberkuloseärzte veranstaltet ihre nächste 
Tagung am 11. und 12. Mai 1956 in Bad Homburg. Themen: 


1. Die Wiedereingliederung (Rehabilitation) des Tuberkulosekranken 


in den Arbeitsprozeß. 2. Die Allgemeinbehandlung der Lungentuber- 
kulose. Nähere Auskunft durch den Vorsitzenden der Gesellschaft, 
Dr. habil. L. Rickmann, Schömberg bei Wildbad. 


— Der 3. Kongreß der Europäischen Arbeitsge- 
meinschaft für Fluorforschung und Kariespro- 
phylaxe wird vom 9.—11. Juni 1956 in Marburg a.d.Lahn und 
in Kassel veranstaltet. Hauptthemen: Fluor und Karies 
(Zahnschutzhärtung). Karies und Ernährung (Brot). Außerdem sind 
ein Round-Table-Gespräch und freie Vorträge vorgesehen. Anfragen 
u. Anmeldungen a. d. Kongreßbüro, Univ.-Zahnklinik. Marburg a.d.L. 


— Der 5. Kongreß der Europäischen Vereinigung 
für Herz- und Gefäßchirurgie findet im Juli 1956 in 
Zürich statt. Themen: 1. Obliteration der Aortengabelung 
(Syndrome de Leriche) (Faber, Fontaine, Loone, Marto- 
nell, Noraski, Bob). 2. Behandlung der Septumdefekte des 
Herzens (Boerema, Campbell,Derra, Husfeldt, John- 
son, Karedor, Marion). Auskunft durch Prof. Dr. Derra, 
Med. Akademie, Düsseldorf. 


— Die Internationale Union für Gesundheits- 
erziehung veranstaltet 1956 in Rom eine Konferenz, auf der 
neben Vertretern der Weltgesundheitsorganisation Fachexperten aller 
Disziplinen — vom Arzt bis zum Pädagogen, Soziologen und haupt- 
beruflichen Gesundheitserzieher — aus allen Teilen der Welt zusam- 
menkommen werden, soweit sie an Fragen der Gesundheitserziehung 
interessiert sind. Es werden 9 Studiengruppen gebildet, die einzelne 
Themen behandeln. Fünf Themen haben mehr allgemeinen, die 
übrigen vier speziellen und praktischen Charakter. Neben einer Aus- 
stellung, die Methoden und Technik ebenso wie die neuesten Filme 
auf dem Gebiet der Gesundheitserziehung zeigt, enthält das Programm 
Exkursionen und Besichtigungen. Die Konferenzsprachen sind: Eng- 
lisch, Französisch, Spanisch und Italienisch. Simultan-Übersetzungen 
während der Vollsitzung sind vorgesehen. Der Bundesausschuß für 
gesundheitliche Volksbelehrung, als deutsche Vertretung in der 
Internationalen Union, hat in mehreren Konferenzen mit der Dis- 
kussion der in Rom zu behandelnden Fragen begonnen und wird 
ebenfalls eine Delegation entsenden. Meldungen an den Bundes- 
ausschuß für gesundheitliche Volksbelehrung e.V., Köln-Merheim, 
Ostmerheimer Str. 200, bei dem auch die genauen Arbeitsthemen 
erhältlich sind. Die Tagungsgebühr beträgt 5000 Lire, 3000 Franken 
oder 8 Dollar. 

— Die Wissenschaftliche Zentralstelle des Deutschen Allergiker- 
bundes (Heufieberbund) e. V. veranstaltet den 2. Kurs deraller- 
gischen Erkrankungen am 28. und 29. Januar 1956 unter 
dem Vorsitz von Prof. Vonkennel in Köln, Krankenanstalten 
Lindenburg, Hautklinik. Vorgesehene Vorträge: Carrie, Dortmund: 
Das endogene Ekzem. Düster, München-Gladbach: Demonstrationen 
zur Anamneseerhebung und Testung beim Asthmatiker. Fiebig, 
Köln: Demonstrationen zur Anamneseerhebung und Testung bei 
Allergien der Haut. Findeisen, Dresden: Wege der Verhütung 
und der Rehabilitation beim Asthma brondiale Haferkamp, 
Mainz: Die unspezifische Behandlung der Allergosen. Herx- 
heimer, London: Zur Therapie des Bronchialasthmas. v. Oet- 
tingen, Wetzlar: Die allergischen Erkrankungen auf dem Gebiet 
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde Pache, München: Die aller- 
gischen Erkrankungen des Kindesalters. Pau, Münster: Die aller- 
gischen Erkrankungen in der Augenheilkunde Schmengler, 
Reichenhall: Begriffsbestimmung und klinische Einteilung aller- 
gischer Krankheiten. Vonkennel, Köln: Arzneimittelallergien. 
Anmeldung zur Teilnahme an Dr. V. Ruppert, Köln, Schilderg. 111. 


Geburtstag: 80.: Der em. Prof. und frühere Direktor der Chirurg. 
Klinik und Poliklinik, Dr. Hermann Coenen, am 21. Nov. 1955. 

— Prof. Dr. med. E. Berven, em. Direktor des Radium-Hemmet 
in Stockholm, Ehrenmitglied der Deutschen Röntgengesellschaft, wurde 
die Albers-Schönberg-Medaille verliehen. — Prof. Dr. med. H. Holt- 
husen, Direktor der Strahlenabteilung des Allg. Krankenhauses 
St. Georg, Hamburg, wurde zum Ehrenpräsidenten der Deutschen 
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Röntgengesellschaft gewählt. — Zu Ehrenmitgliedern wurden ern.ant: 
Prof. Dr. med. P. Leb, Graz, u. Prof. Dr. med. E. Zdansky, h'sel, 
zum korresp. Mitglied Prof. Dr. A. Ruckensteiner, Innsbruck. 


— Dem Nobelpreisträger Prof. Dr. Gerhard Domagk, Wuppcrtal- 
Elberfeld, wurde das Große Verdienstkreuz des Bundesverd'unst- 
ordens mit Stern verliehen. Außerdem wurde er anl. seines 6; Ge- 
burtstages zum Ehrenbürger d. Med. Akademie in Düsseldorf er:.ınnt. 


— Die Gesellschaft für Ernährungsbiologie wählte Prof. D:. Ww. 
Stepp, München, zum Präsidenten. Zu Vizepräsidenten w‘:rden 
gewählt : Prof. Dr. Helmut Haubold und  Reg.-Direktor Max 
Lorch, München. Als Mitglieder des Arbeitsausschusses wiırden 
bestimmt: Prof. Dr. F. Boas, Prof. Dr. S. W. Souci, Prof. !):. Dr. 
K. Saller, Prof. Dr. Dr. J., Brüggemann und Prof. D:. Dr. 
R. Demoll, München. 


Hochschulnachrichten: Bonn: Doz. Dr. med. Emmi Hagen, 
Leiterin der Abteilung für experimentelle Biologie des Anatom:schen 
Instituts, ist zum apl. Prof. ernannt worden. 

Düsseldorf: Prof. Dr. H. Franke, 1. Oberarzt der Chirurg. 
Klinik, wurde zum Leiter der Chirurg. Klinik der Städt. Kranken- 
anstalten in Nürnberg gewählt. — Prof. Dr. MeyerzumGoite;s- 
berge, Direktor der Hals-Nasen-Ohren-Klinik, wurde zum Mitglied 
des Collegium Oto-Rhino-Laryngologicum ernannt. 

Freiburg i.Br.: Doz. Dr. Rolf Wetzel wurde zum apl. Prof. 
für innere Medizin ernannt. 

Münster: Prof. Dr. med. Eickhoff, Oberarzt der Hals-Nasen- 
Ohren-Klinik, wurde als Nachfolger von Prof. Greifenstein zum 
Chefarzt der Hals-Nasen-Ohren-Abteilung der Städt. Krankenan- 
stalten Aachen gewählt. — Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Eugen 
Wannenmacher, Direktor der Zahnärztlichen Universitätsklinik, 
wurde von der Vereinigung der Dozenten für Zahn-, Mund- und 
Kieferheilk. an den Dtsch. Hochschulen zum 1. Vorsitzenden gewählt. 


Korrespondenz 


In der Mitgliederversammlung der Fachabteilung Elektromedizin 
im Zentralverband der Elektrotechnischen Industrie Nürnberg, Urban- 
straße 40, am 20. Oktober 1955 wurde folgender Beschluß gefaßt: 

1. Die deutsche elektromedizinische Industrie hat mit Interesse von 
dem Beschluß der deutschen Ärzteschaft, eine ärztliche Prüf- 
stelle für elektromedizinische Apparate einzu 
richten, Kenntnis genommen und stellt hierzu fest, daß die Industrie 
selbst schon vor einigen Jahren das Bedürfnis gehabt hat, offizielle 
technische Prüfungsstellen für ihre Apparate zu schaffen. Dies ist in 
jahrelanger Arbeit heute so weit gelungen, daß die mit den Prüf- 
zeichen der offiziellen Prüfungsstellen versehenen Apparate tatsäc- 
lich den gemachten technischen Angaben entsprechen. Solche Prü- 
fungen werden bereits von der VDE-Prüfstelle in Frankfurt, der 
Physikalisch-Technischen Bundesanstalt in Braunschweig und dem 
Fernmeldetechnischen Zentralamt der Bundespost in Darmstadt durd- 
geführt. Auch der Deutsche Normenausschuß mit seinem Fachnormen- 
ausschuß Radiologie und anderen ist ständig mit der Entwicklung 
und Formulierung von Richtlinien und Normen auf diesem Gebiet 
beschäftigt. Ferner befassen sich mit diesem Problem bereits Ärzte- 
gesellschaften, wie die Deutsche Röntgengesellschaft in ihrem 
Apparateausschuß, die Deutsche Gesellschaft für innere Medizin mit 
Fragen für Kreislaufgeräte und die Wissenschaftliche Vereinigung 
für Ultraschallforschung mit Fragen der Ultraschallgeräte. 

2. Wir glauben, daß die ärztlichen Prüfungsstellen in erster Linie 
solche Apparate überprüfen sollten, die offensichtlich durch unseriöse 
Propaganda vertrieben werden. Es handelt sich dabei meist um Her- 
steller, welche auf dem Gebiet der elektromedizinischen Apparate 
noch wenig Erfahrung besitzen und oft in sehr leichtfertiger Weise 
Heilwirkungen behaupten, die in keiner Weise bewiesen sind. Die 
Fachschaft der elektromedizinischen Industrie Deutschlands hat schon 
lange auf derartige Vorkommnisse hingewiesen und auf die Not- 
wendigkeit, energischer als bisher dagegen vorzugehen. Die Aufgabe 
wird aber erschwert, weil es an der nötigen Rechtsordnung fehlt, 
um schnell zuzugreifen. Die Erfolge, die insbesondere in Zusammen- 
arbeit mit der sehr verdienstvollen Zentralstelle zur Bekämpfung der 
Unlauterkeit im Heilgewerbe (der Ärztekammer Mainz) erzielt 
worden sind, gelangen nur im Kampf mit vielen bürokratischen und 
rechtlichen Schwierigkeiten. Die Industrie hat beschlossen, dieser 
Zentralstelle ihre volle Unterstützung zuteil werden zu lassen. 
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